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Study Kasus, Agustus 2017 
 
Asuhan kebidanan pada primigravida dengan Lilitan Tali Pusat + Faal 
Hemostatis di Ruang Sasando RSUD. Prof. Dr. W . Z johannes kupang Tanggal 
24 s/d 30 juni 2017 
Latar belakang: Putaran tali pusat secara berulang-ulang kesatu arah. Biasanya 
terjadi pada trimester pertama dan kedua. Ini mengakibatkan arus darah dari ibu 
ke janin melalui tali pusat terhambat total. Karena dalam usia kehamilan umumnya 
bayi bergerak bebas  Lilitan tali pusat pada bayi terlalu erat sampai dua atau tiga 
lilitan, hal tersebut menyebabkan kompresi tali pusat sehingga janin mengalami 
hipoksia / kekurangan oksigen.Faal Hemostatis adalah suatu fungsi tubuh yang 
bertujuan untuk mempertahankan ke encerah darah sehingga darah tetap 
mengalir dalam pembuluh darah dan menutup kerusakan pada pembulu darah 
sehingga mengurahi kehilangan  darah pada saat terjadi kerusakan pembulu 
darah. 
Tujuan: Dapat menerapkan Asuhan Kebidanan pada primigravida dengan lilitan 
tali pusat +faal hemostatis dengan menggunakan pendekatan manajemen varney, 
sehingga pengetahuan dan keterampilan mengenai asuhan kebidanan pada 
pasien dengan kegawatdaruratan obstetric di Ruang Sasando RSUD Prof. Dr. W.Z 
Johannes Kupang. 
Metode penelitian: Karya tulis ilmiah ini disusun menggunakan teknik sampling. 
teknik yang digunakan adalah Non-Probability sampling dengan teknik Purposive 
sampling yaitu cara peneliti memilih responden berdasarkan pertimbangan 
subjektif dan praktis. sehingga dapat memberikan informasi yang memadai untuk 
menjawab pertanyaan sehingga peneliti dapat menganalisa data sesuai dengan 
Manajemen Kebidanan 7 langkah varney.  
Kesimpulan: Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada primigravida dengan 
lilitan tali pusat + faal hemostatis, telah diterapkan asuhan kebidanan dengan 
menggunakan pendekatan manajemen varney yaitu pengkajian, analisa masalah 
dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, 
pelaksanaan, dan evaluasi. 
 
Kata kunci:Lilitan Tali Pusat + Faal Hemostatis 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
1.1 Latar Belakang 
Lilitan tali pusat adalah tali pusat yang dapat membentuk lilitan sekitar 
badan ,bahu, tungkai atas/ bawah dan leher pada bayi. Keadaan ini dijumpai 
pada air ketuban yang berlebihan, tali pusat yang panjang, dan bayinya yang 
kecil. Karena dalam usia kehamilan umumnya bayi bergerak bebas  Lilitan 
tali pusat pada bayi terlalu erat sampai dua atau tiga lilitan, hal tersebut 
menyebabkan kompresi tali pusat sehingga janin mengalami hipoksia / 
kekurangan oksigen (Sarwono, 2008).  
Menurut Sarwono (2008). Memberikan oksigen pada ibu dalam posisi 
miring, namun bila persalinan masih akan berlangsung lama dengan DJJ 
akan semakin lambat (bradikardia),persalianan harus segera diakhiri dengan 
operasi secarea 
Menurut Hanifa W (2006). Faal Hemostatis adalah suatu fungsi tubuh 
yang bertujuan untuk mempertahankan ke encerah darah sehingga darah 
tetap mengalir dalam pembuluh darah dan menutup kerusakan pada 
pembulu darah sehingga mengurangi kehilangan  darah pada saat terjadi 
kerusakan pembulu darah. Perubahan koagulasi menyebabkan peningkatan 
risiko trombosit dan koagulasi ntra-vaskuler diseminata (disseminated 
intravasculer Coagulation. DIC). Hal ini terjadi pada 40 % kasus solosio 
plasenta, yang menyebabkan perdarahan dan syok. Retensi janin yang mati 
biasanya menyebabkan DIC.
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 Maka perlu dilakukan upaya yang optimal untuk menurunkan 
kejadian tersebut pengobatan konservatif dan pengobatan aktif. Salah satu 
tindakan untuk mengatasi lilitan tali pusat dan Faal Hemostatis memanjang 
adalah mengakhiri kehamilan dengan tindakan Sectio Caesarea jika usia 
kehamilan aterm dan bagian terendah janin belum masuk pintu atas panggul, 
hasil USG adanya lilitan tali pusat  dan mengalami koagulasi (Sarwono, 
2008).  
Berdasarkan pengambilan data yang dilakukan oleh peneliti. Di 
RSUD.Prof.Dr. W. Z Johannes Kupang pada ruang intalasi rekam medik 
menunjukan bahwa periode Januari- Desember 2016 dan januari- maret 
2017, tidak ada ibu yang pernah mengalami kasus dengan primigravida atas 
indikasi lilitan tali pusat dan Faal Hemostatis memanjang 
Berdasarkan data yang didapat penulis tertarik untuk melakukan studi 
kasus tentang”Asuhan kebidanan pada Primigravida dengan lilitan tali pusat 
dan Faal Hemostatis memnajang ” 
1.2 Rumusan Masalah  
Berdasarkan latar belakang diatas maka rumusan masalah adalah“ 
Bagaimana Asuhan Kebidanan Pada Primigravida dengan pendekatan 
manajamen kebidanan pada primigravida dengan lilitan tali pusat dan Faal 
Haemostatis memanjang” di Ruang Sasando RSU Prof. Dr. W. Z johannes 
Kupang ?  
1.3 Tujuan 
1.3.1 Tujuan Umum 
untuk megetahui bentuk asuhan pada primigravida dengan lilitan 
tali pusat dan Faal Hemostatis memanjang, sehingga dapat memperluas, 
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memperbanyak pengetahuan dan keterampilan mengenai asuhan 
kebidanan pada pasien dengan kegawatdaruratan obtetrik melalui 
pendekatan manajamen di ruang Sasando RSUD Prof.Dr w. Z. Johannes 
Kupang. 
1.3.2     Tujuan Khusus 
1. Melakukan pengkajian pada primigravida denganlilitanTali Pusat dan 
Faal Hemostatis memanjang. 
2. Melaksanankan Interprestasi data pada primigravida dengan Lilitan 
Tali Pusat dan Faal Hemostatis memanjang. 
3. Melaksanakan diagnosa masalah potensial pada primigravida dengan 
Liiltan Tali Pusat dan Faal Hemostatis memanjanng. 
4. Melaksanakan Identifikasi dan penetapan kebutuhan yang 
memerlukan penanganan segera pada primgravida dengan Lilitan Tali 
Pusat dan  Faal Hemostatis memanjang. 
5. Melaksanakan perencanaan asuhan secara menyeluruh pada 
primigravida dengan LilitanTali Pusat dan Faal Hemostatis 
memanjang. 
6. Melakukan pelaksanaan pada primigravida dengan Lilitan Tali Pusat 
dan Faal Hemostatis memanjang. 
7. Melakukan evaluasi pada primigravida dengan Lilitan Tali Pusat dan  
Faal Hemostatis memanjang. 
8. Membandingkan atau menganalisa antara teori dan pelaksanaan.  
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1.4 Manfaat Penulisan 
1. Secara Teori 
Hasil penulisan dapat digunakan untuk mengidentifikasi kasus pada 
primigravida dengan Lilitan Tali Pusat dan Faal Haemostatis 
memanjang. 
2. Secara Praktis  
a. Penulisan 
Meningkatkan pengetahuan dalam memberikan asuhan 
kebidanan pada primigravida dengan LilitanTali Pusat dan Faal 
Haemostatis memanjang. Dapat dijadikan sebagai refrensi 
perpustakaan Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri 
Kupang. 
b. Profesi 
Hasil penulisan dapat digunakan sebagai pedoman oleh 
bidan dalam memberikan asuhan kebidanan. 
1.5 Sistematika  Penulisan 
Penulisan laporan tugas akhir ini terdiri dari lima bab yaitu: 
BAB I  pendahuan meliputi: Latar Belakang, Rumusan Masalah, Tujuan,  
  Manfaat Penulisan, metode penulisan dan Sistematika Penulisan 
BAB II Tinjauan Teori yang berisi tentang teori medis yang meliputi Konsep  
dasar teori dan manajamen asuhan kebidanan pada kasus 
primigravida dengan lilitan tali pusat dan Faal hemostatis 
memanjang di ruang Sasando RSUD. Prof. Dr. W. Z Johannes 
Kupang  
BAB III metode penelitian meliputi: desain penelitian, kerangka kerja, lokasi 
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dan waktu penelitian, populasi dan sampel, teknik dan insrumen 
pengumpulan data, etika penelitian 
BAB IV hasil penelitian dan pembahasan 
BAB V Kesimpula danSaran 
DAFTAR PUSTAKA 
LAMPIRAN 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI  
 
2.1. Konsep Dasar Kehamilan 
2.1.1 Pengertian Kehamilan 
Kehamilan adalah suatu masa timbulnya konsepsi, sampai lahirnya 
janin, lamanya hamil normal adalah 280 hari (40 minggu atau 7 bulan 7 hari) 
dihitung mulai dari hari pertama haid terakhir (Saifuddi,2009). 
Masa kehamilan dimulai dari konsepsi sampai lahirnya janin. 
Kehamilan dibagi dalam triwulan yaitu pertama dimulai dari konsepsi sampai 
3 bulan, triwulan kedua dari bulan keempat sampai 6  bulan, triwulan ketiga 
dari bulan ke tujuh sampai 9 bulan (Saifuddi,2009). 
2.1.2 Lingkup Asuhan Kehamilan 
Menurut Ummu Hani, dkk (2010). Asuhan kehamilan merupakan bagian 
dari asuhan kebidanan yang terdiri atas Antenatal care (ANC), intranatal care 
(INC), postnatal care (PNC), dan chilbirth care berdasarkan filosofi 
kebidanan.Komponen-komponen dalam asuhan kehamilan meliputi hal-hal 
sebagai berikut  
1. Diagnosis dan manajemen dini kehamilan 
2. Penilaian dan evaluasi kesejahteraan wanita. 
3. Penilaian dan evaluasi kesejahteraan janin 
4. Pengurangan ketidaknyamanan umum pada ibu hamil 
5. Skrining komplikasi maternal dan fetal
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2.1.3 Standar Asuhan Kehamilan 
Asuhan antenatal yang baik sangat penting untuk hasil kehamilan yang 
baik karena sebagian besar dari kematian ibu bisa dihindarkan melalui asuhan 
antenatal, intranatal, dan postnatal yang bermutu tinggi. Selama masa 
antenatal, pemberi asuhan kesehatan akan memperoleh kesempatan untuk 
menyentuh banyak hidup wanita dan barangkali bisa membantu mengubah 
tragedi kehilangan nyawa para ibu (Ummu Hani, dkk, 2010). 
Masa antenatal mencakup waktu kehamilan mulai hari pertama haid 
yang terakhir (HPHT) atau Last Menstruation Period (LMP) sampai permulaan 
dari persalinan yang sebenarnya, yaitu 280 hari, 40 minggu, 9 bulan, 7 hari. 
Setiap wanita hamil menghadapi risiko komplikasi yang bisa mengancam 
jiwanya.  
Standar minimal asuhan kebidanan adalah sebagai berikut (Ummu Hani, dkk 
2010) 
1. Timbang Berat Badan 
2. Ukur Tekanan Darah 
3. Ukur Tinggi Fundus Uteri (TFU) 
4. Imunisasi TT (Tetanus Toxoid) 
5. Pemberian Tablet Besi (minimum 90 tablet selama kehamilan) 
6. Tes terhadap PMS (penyakit menular seksual) 
7. Temu Wicara dalam Rangka Persiapan Rujukan 
2.1.4 Tujuan Asuhan Kehamilan 
Menurut Ummu Hani, dkk (2010).Tujuan asuhan kebidanan dalam 
kehamilan pada prinsipnya adalah memberikan layanan atau bantuan untuk 
meningkatkan kesehatan ibu hamil dalam rangka mewujudkan kesehatan 
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keluarga. Kegiatan yang dilakukan di dalam pelayanan kebidanan dapat 
berupa upaya peningkatan, pencegahan, penyembuhan, dan pemulihan. 
Tujuan utama asuhan antenatal adalah sebagai berikut: 
1 Untuk memfasilitasi hasil yang sehat dan positif bagi ibu maupun bayinya 
dengan cara membina hubungan saling percaya dengan ibu 
2 Mendeteksi komlikasi-komplikasi yang dapat mengancam jiwa 
3 Mempersiapkan kelahiran. 
4 Memberikan pendidikan 
Tujuan asuhan antenatal yang lain adalah sebagai berikut: 
1 Memantau kemajuan kehamilan untuk memastikan kesehatan ibu dan 
tumbuh kembang bayi 
2 Meningkatkan dan mempertahankan kesehatan fisik, mental, dan sosial ibu 
juga bayi 
3 Mengenali secara dini adanya ketidaknormalan atau komplikasi yang 
mungkin terjadi selama hamil, termasuk riwayat penyakit secara umum, 
kebidanan dan pembedahan 
4 Mempersiapkan persalinan cukup bulan, melahirkan dengan selamat, ibu 
maupun bayinya dengan trauma seminimal mungkin 
5 Mempersiapkan ibu agar masa nifas berjalan normal dan pemberian ASI 
ekslusif 
6 Mempersiapkan peran ibu dan keluarga dalam menerima kelahiran bayi 
agar dapat tumbuh kembang secara normal 
Asuhan antenatal penting untuk menjamin agar proses alamiah tetap 
berjalan normal selama kehamilan. Kehamilan dapat berkembang menjadi 
masalah atau komplikasi setiap saat. Sekarang ini secara umum sudah 
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diterima bahwa setiap kehamilan membawa resiko bagi ibu. WHO 
memperkirakan sekitar 15% dari seluruh wanita hamil akan berkembang 
menjadi komplikasi yang berkaitan dengan kehamilannya serta dapat 
mengancam jiwanya. Dari 5.600.000 wanita hamil diindonesia, sejumlah 
besar akan mengalami suatu komplikasi atau masalah yang bisa menjadi 
fatal. 
2.1.5 Tanda-Tanda Kehamilan 
 1). Tanda Tidak  Pasti (Presumptive Sign) 
  Menurut Elisabeth.S (2015) Tanda tidak pasti adalah perubahan-
perubahan fisiologis yang dapat dikenali dari pengakuan atau yang 
dirasakan oleh wanita hamil. Tanda tidak pasti ini terdiri atas hal-hal 
berikut ini: 
1. Amenorea (berhentinya menstruasi) 
Konsepsi dan nidasi menyebabkan tidak terjadi 
pembentukan folikel de graaf dan ovulasi sehingga menstruasi tidak 
terjadi. Lamanya amenorea dapat dikonfirmasi dengan memastikan 
hari pertama haid terakhir (HPHT), dan digunakan untuk 
memperkirakan usia kehamilan dan taksiran persalinan. Tetapi, 
amenorea juga dapat disebabkan oleh penyakit kronik tertentu, 
perubahan dan faktor lingkungan, malnutrisi, dan biasanya 
gangguan emosional seperti ketakutan akan kehamilan. 
2. Mual  dan muntah  
Pengaruh estrogen dan progesteron terjadi pengeluaran 
asam lambung yang berlebihan dan menimbulkan mual muntah 
yang terjadi terutama pada pagi hari yang disebut morning sickness. 
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Dalam batas tertentu hal ini masih fisiologis, tetapi bila terlampau 
sering dapat menyebabkan gangguan kesehatan yang disebut 
dengan hiperemesis gravidarum. 
a. Ngidam (menginginkan makanan tertentu) 
Wanita hamil sering menginginkan makanan tertentu, 
keinginan yang demikian disebut ngidam. Ngidam sering terjadi 
pada bulan –bulan pertama kehamilan dan akan menghilang 
dengan makin tuanya kehamilan. 
b. pingsan 
Terjadinya gangguan sirkulasi ke daerah kepala (sentral) 
menyebabkan iskemia susunan saraf pusat dan menimbulkan 
pingsan. Hal ini sering terjadi terutama jika berada pada tempat 
yang ramai, biasanya akan hilang setelah 16 minggu. 
c. Kelelahan 
Sering terjadi pada trimester pertama, akibat dari 
penurunan kecepatan basal metabolisme pada kehamilan, 
yang akan meningkat seiring pertambahan usia kehamilan 
akibat aktivitas metebolisme hasil konsepsi. 
d. Payudara tegang 
Estrogen meningkatkan perkembangan sistem duktus 
pada payudara, sedangkan progesteron menstimulasi 
perkembangan sistem alveolar payudara, menimbulkan 
perasaan tegang dan nyeri selama dua bulan pertama 
kehamilan, pelebaran puting susu, serta pengeluaran 
kolostrum. 
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e. Sering miksi 
Desakan rahim kedepan menyebabkan kandung kemih 
cepat terasa penuh dan sering miksi. Frekuensi miksi yang 
sering, terjadi pada triwulan pertama akibat desakan uterus 
terhadap kandung kemih. Pada triwulan kedua umumnya 
keluhan ini akan berkurang karena uterus yang membesar 
keluar dari rongga panggul. Pada akhir triwulan, gejala bisa 
timbul karena janin mulai masuk ke rongga panggul dan 
menekan kembali kandung kemih. 
f. Konstipasi  
Pengaruh progesteron dapat menghambat peristaltik usus 
(tonus otot menurun) sehingga kesulitan untuk BAB. 
g. Pigmentasi kulit 
Pigmentasi terjadi pada usia kehamilan lebih dari 12 
minggu. Terjadi akibat pengaruh hormon kortikosteroid plasenta 
yang merangsang melanofor dan kulit. Pigmentasi ini meliputi 
tempat-tempat berikut ini. 
Sekitar pipi: cloasma gravidarum (penghitaman pada 
daerah dahi, hidung, pipi, dan leher). Sekitar leher: tampak lebih 
hitam. Dinding perut: striae lividae/gravidarum (terdapat pada 
seorang primigravida, warnanya membiru), striae nigra, linea 
alba menjadi lebih hitam (linea grisea/nigra).Sekitar payudara: 
hiperpigmentasi areola mamae sehingga terbentuk areola 
sekunder. Pigmentasi areola ini berbeda pada tiap wanita, ada 
yang merah muda pada wanita kulit putih, coklat tua pada 
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wanita kulit coklat, dan hitam pada wanita kulit hitam. Selain itu, 
kelenjar montgomeri menonjol dan pembuluh darah menifes 
sekitar payudara, Sekitar pantat dan paha atas: terdapat striae 
akibat pembesaran bagian tersebut. 
2. Tanda kemungkinan (Probability sign) 
  Tanda kemungkinan adalah perubahan-perubahan fisiologis yang 
dapat diketahui oleh pemeriksa dengan melakukan pemeriksaan fisik 
kepada wanita hamil. Tanda kemungkinan ini terdiri atas hal-hal berikut 
ini (Elisabeth.S (2015) 
1. Pembesaran Perut, Terjadi akibat pembesaran uterus. Hal ini 
terjadi pada bulan ke empat persalinan 
2. Tanda hegar, Tanda hegar adalah pelunakan dan dapat ditekannya 
isthmus uteri 
3. Tanda Goodel adalah pelunakan serviks. Pada wanita yang tidak 
hamil serviks seperti ujung hidung, sedangkan pada wanita hamil 
melunak seperti bibir 
4. Kontraksi Braxton Hicks, merupakan peregangan sel-sel otot 
uterus, akibat meningkatnya actomysin di dalam otot uterus. 
Kontraksi ini tidak beritmik, sporadis, tidak nyeri, biasanya timbul 
pada kehamilan delapan minggu, tetapi baru dapat di amati dari 
pemeriksaan abdominal pada trimester ketiga. Kontraksi ini akan 
terus meningkat frekuensinya, lamanya, dan kekuatannya sampai 
mendekati persalinan. 
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5. Teraba Ballotement 
Ketukan yang mendadak pada uterus menyebabkan janin bergerak 
dalam cairan ketuban yang dapat di rasakan oleh tangan 
pemeriksa. Hal ini harus ada pada pemeriksaan kehamilan karena 
perabaan bagian bentuk janin saja tidak cukup karena dapat saja 
merupakan myoma uteri. 
3. Tanda Pasti (Positive Sign) 
 Elisabeth.S (2015). Tanda pasti adalah tanda yang menunjukan 
langsung keberadaan janin, yang dapat di lihat langsung oleh pemeriksa. 
Tanda pasti kehamilan terdiri atas hal-hal berikut ini. 
a. Gerakan janin dalam rahim 
Gerakan janin ini harus dapat di raba dengan jelas oleh 
pemeriksa. Gerakan janin baru dapat di rasakan pada usia kehamilan 
sekitar 20 minggu 
b. Denyut jantung janin 
Dapat di dengar pada usia 12 minggu dengan menggunakan alat 
fetal electrocardiograf (misalnya dopler). Dengan stetoskope Leanec, 
DJJ baru dapat didengar pada usia kehamilan 18-20 minggu. 
c. Bagian-bagian janin 
Bagian-bagian janin yaitu bagian besar janin (kepala dan bokong) 
serta bagian kecil janin (lengan dan kaki) dapat diraba dengan jelas 
pada usia kehamilan lebih tua (trimester terakhir). Bagian janin ini dapat 
di lihat lebih sempurna lagi menggunakan USG 
d. Kerangka janin 
Kerangka janin dapat dilihat dengan foto rontgen maupun USG. 
14 
 
 
 
2.1.6 Keluhan Kehamilan Pada Trimester I 
Bahaya /komplikasi yg mungkin pada kehamilan muda (Elisabeth.S, 
2015) 
A. Perdarahan 
1) Abortus  
a. Pengertian abortus  
Abortus adalah terhentinya proses kehamilan yang sedang 
berlangsung sebelum umur kehamilan 20 minggu atau berat 
janin ± 500 gram. 
b. Penyebab: 
1. Kelainan pertumbuhan, hasil konsepsi  
2. Kelainan plasenta  
3. Penyakit ibu  
4. Kelainan traktus genitalis  
c. Klasifikasi abortus 
a) Abortus iminens  
b) Abortus insipiens  
c) Abortus inkompletus  
d) Abortus kompletus  
e) Missed abortion 
f) Abortus habitualis  
g) Abortus infeksiosa/Abortus septik  
2) Kehamilan ektopik terganggu 
Kehamilan ektopik ialah suatu kehamilan yang berbahaya 
berhubung dengan besarnya kemungkinan terjadi keadaan 
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yang gawat.Keadaan gawat ini dapat terjadi apabila kehamilan 
ektopik terganggu. Kehamilan ektopik terjadi bila telur yangg 
dibuahi berimplantasi di luar endometrium cavum 
uteri.Kehamilan ekstrauterin tidak sinonim dengan kehamilan 
ektopik karena kehamilan pada pars interstisialis tuba & canalis 
servikalis, termasuk dalam uterus, tapi jelas bersifat ektopik  
3) Kehamilan molahidatidosa 
Kehamilan yang berkembang tdk wajar di mana tdk 
ditemukan janin dan hampir seluruhnya villi korialis mengalami 
perubahan hidropik, disebut molahidatidosa atau complete 
mole. Bila disertai janin  atau bagian dari janin tersebut disebut 
mola parsialis atau partial mole. Kehamilan mola biasanya 
dianggap sebagai tumor jinak, tetapi berpotensi ganas, 
berkembang sangat ganas (koriokarsinoma). 
B. Hiperemesis gravidarum 
Mual muntah yang berat dapat berlangsung sampai 4 bulan, aktivitas 
terganggu dan KU menjadi buruk. 
Penyebab ; 
1.  Belum pasti  
2. Faktor predisposisi ( paritas, mola, gemeli) 
3. Psikologis ( R.Tangga, tidak siap hamil) 
4. Organik (villi khorialis, alergi) 
 
 
C. Nyeri perut bagian bawah 
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Nyeri perut pada kehamilan 22 minggu atau kurang, mungkin gejala 
utama dari pada kehamilan ektopik atau abortus. 
Nyari perut ini juga dapat disebabkan oleh : 
1. Sistisis  
2. Apendiksitis  
3. Kista ovarium  
4. Pielonefritis  
2.1.7 Keluhan Kehamilan Pada Trimester II 
Menurut Elisabeth.S (2015). Kehamilan trimester II adalah keadaan 
dimana usia gestasi janin mencapai usia 13 minggu hingga akhir minggu ke-
27. Pada rentang usia gestasi ini, beberapa sistem tubuh ibu mengalami 
perubahan yang diakibatkan perkembangan janin yang terjadi.  
Perubahan yang terjadi pada trimester II di antaranya, yaitu: 
1. Pembesaran massa uterus, dimana uterus mengalami penambahan 
volume dan ukuran akibat dari pertumbuhan dari janin dan amnion, 
sehingga uterus membesar kearah luar rongga panggul manuju 
rongga abdomen. Saat uterus membesar beberapa ligamen dan otot 
pun ikut tertarik sebagai usaha penyusaian atas perubahan yang 
terjadi. 
2. Ketidakseimbangan hormon, dimana hormon- hormon pertumbuhan 
serta hormon kehamilan meningkat seiring dengan bertambahnya 
usia kehamilan. Hormon kehamilan dalam hal ini progesteron akan 
mengalami peningkatan yang mempengaruhi aktifitas otot - otot polos 
tubuh, perubahan pada kulit serta pada perasaan ibu  yang terkait 
dengan perubahan psikologis yang terjadi. 
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3. Kebutuhan kalsium pada ibu hamil mengalami peningkatan seiring 
dengan pertumbuhan janin, serta tekanan abdominal kearah bawah 
menyebabkan otot- otot dan pembuluh balik bekerja keras untuk 
dapat menjalankan aktivitasnya dengan normal. Meningkatnya 
penerapan kalsium  menyebabkan kebutuhan kalsium pada ibu hamil 
mengalami peningkatan. 
Menurut kusmiyati (2010). Perubahan tersebut menjadi dasar 
munculnya ketidaknyamanan yang terjadi pada sebagian besar ibu pada 
trimester II. 
1. Pusing 
Pusing merupakan timbulnya perasaan melayang karena 
peningkatan volume plasma darah yang mengalami peningkatan  
hingga 50%. Peningkatan volume plasma akan meningkatkan sel 
darah merah sebesar 15-18%. Peningkatan jumlah sel darah merah 
akan mempengaruhi kadar hemoglobin darah, sehingga jika 
peningkatan volume dan sel darah merah tidak diimbangi dengan 
kadar hemoglobin yang cukup, akan mengakibatkan terjadinya 
anemia. 
Perubahan pada komposisi darah tubuh ibu hamil terjadi mulai 
minggu ke 24 kehamilan dan akan memuncak pada minggu ke 28 - 
32. Keadaan tersebut akan menetap pada minggu ke- 36. 
Menurut Elisabeth.S (2015). Bidan sebagai pemberi asuhan 
yang berpusat pada pemenuhan kebutuhan wanita harus dapat 
memberikan asuhan tepat guna. Terkait keluhan pusing, lemas dan 
mudah lelah yang ibu alami. Bidan harus dapat melakukan penapisan 
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terhadap anemia. Jika telah di yakini bahwa keluhan yang terjadi 
merupakan efek dari perubahan fisiologi yang terjadi, anjurkan ibu 
untuk cukup istirahat baik di malam hari maupun di siang hari, 
sehingga stabina tubuh ibu tetap terjaga. Gejala ini dapat di kurangi  
dengan menghindari berdiri secara tiba- tiba dari keadaan duduk, 
hindari berdiri terlalu lama, jangan lewatkan waktu makan, dan 
berbaring dalam keadaan miring serta waspadai keadaan anemia. 
Selain itu, anjurkan ibu untuk menghindari melakukan gerakan 
secara secara tiba- tiba dari keadaan berbaring atau duduk. 
2. Sering Berkemih 
Seiring bertambahnya usia kehamilan, massa uterus akan 
bertambah dan ukuran uterus mengalami peningkatan, sehingga 
uterus membesar kearah atas luar pintu panggul menuju rongga 
abdomen. Perubahan tersebut menyebabkan tertekanya kandung 
kemih yang terletak tepat di depan uterus. Tertekanya kandung 
kemih oleh volume uterus yang semakin bertambah menyebabkan 
kapasitas kandung kemih berkurang, akibatnya daya tampung 
kandung kemih, berkurang. Hal tersebut memicu meningkatnya 
frekuensi kencing pada kehamilan trimester II. Asuhan yang dapat 
dilakukan bidan terkait seringnya berkemih dijelaskan lebih lanjut 
pada keluhan sering berkemih di trimester III. 
 
3. Nyeri Perut Bagian Bawah  
Nyeri perut bagian bawah biasa di keluhan 10%- 30%  ibu hamil 
pada akhir trimester 1 atau ketika memasuki trimester II. Keluhan ini 
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biasa terasa lebih pada ibu multi gravida di sebabkan karena 
tertariknya ligamentum, sehingga menimbulkan nyeri seperti keram 
ringan atau terasa seperti tusuknya  yang akan lebih terasa akibat 
gerakan tiba- tiba, di bagian perut bawah.   
Nyeri perut bagian bawah di sebabkan oleh semakin besarnya 
uterus sehingga keluarnya dari rongga panggul menuju rongga 
abdomen. Keadaan ini berakibat pada tertariknya ligamen- ligamen 
uterus seiring dengan pembesaran yang terjadi yang menimbulkan 
rasa ketidaknyamanan dibagian perut bawah. 
Asuhan yang dapat dilakukan bidan terkait nyeri fisiologis pada 
bagian bawah perut pada masa kehamilan, yaitu : 
a. Menganjurkan ibu untuk menghindari berdiri secara tiba-tiba 
dari posisi jongkok 
b. Mengajarkan ibu posisi tubuh yang baik, sehingga 
memperingan gejala nyeri yang mungkin timbul. 
4. Nyeri punggung  
Rasa nyeri pada bagian punggung dialami oleh 20% -25% ibu 
hamil. Keluhan ini dimulai pada usia kehamilan 24 minggu hingga 
menjelang persalinan. Rasa nyeri yang dirasakan ibu pada waktu 
malam hari hal ini di akibatkan oleh pengaruh aliran darah vena 
kearah lumbal sebagai peralihan cairan dari intraseluler kearah 
ekstraseluler akibat dari aktivitas yang dilakukan ibu. 
Seiring bertambahnya usia kehamilan dan perkembangan janin 
yang menyebabkan muatan di dalam uterus bertambah, menjadikan 
uterus terus membesar. Pembesaran uterus ini akan memaksa 
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ligamen, otot- otot, serabut saraf dan punggung teregangkan, 
sehingga beban tarikan tulang punggung kearah depan akan 
bertambah dan menyebabkan lordosis fisiologis. Hal inilah yang 
menyebabkan nyeri punggung pada ibu hamil. 
5. Efek Kecoklatan Pada Wajah Dan Sikatrik. 
Sikatrik atau streatch marck-striae merupakan garis terang 
atau gelap kemerahan yang bisa timbul pada bagian payudara, perut, 
bokong dan betis pada waktu kehamilan. Pada multi gravida, strie 
kemerahan tersebut sering di sertai garis - garis putih semua 
keperakan yang mencerminkan strie lama. Strecth mark atau srtriae 
gravidarum diakibatkan oleh hiperdistensi yang terjadi pada jaringan 
kulit akibat peningkatan ukuran maternal yang menyebabkan 
peregangan pada lapisan kolagen kulit, terutama pada payudara, 
abdomen dan paha. Hal ini diduga akibat pengaruh kombinasi 
hormon esttrogen. 
Walaupun baik perubahan kulit yang terjadi selama kehamilan 
tidak dapat di hilangkan secara sempurna, sebagai bidan terdapat 
beberapa upaya yang dapat di lakukan untuk mencegah terjadinya 
hal ini yaitu : 
a. Anjurkan ibu untuk menggunakan lation yang berasal dari 
bahan - bahan alami seperti ekstrak tumbuhan, dan atau 
minyak alami yang mengandung vitamin A dan E pada tubuh, 
terutama lengan, pada paha dan betis, perut dan bokong serta 
payudara di mulai pada awal kehamilan. 
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b. Anjurkan ibu untuk menggunakan bra dengan ukuran yang lebih 
besar sehingga nyaman bagi ibu dan mencegah rasa sesak 
akibat ukuran yang terlalu ketat. 
c. Beritahu ibu tentang diet seimbang selama kehamilan sehingga 
mencegah terjadinya penambahan berat yang berlebihan dan 
mengakibatkan distensi berlebihan yang akan menimbulkan 
terjadinya streactch mark. 
6. Pergerakan Janin  
Pergerakan janin atau quickening yaitu keadaan dimana ibu 
merasakan gerakan janin pertama kali pada masa kehamilannya. 
Seorang multigravida, mulai merasakan gerakan janin pertama kali 
pada usia 16-18 minggu, sedangkan pada primigravida pergerakan 
janin mulai dirasakan pada minggu ke 18- 20 minggu. Akan tetapi, 
beberapa studi menyatakan bahwa sebagian ibu merasakan 
pergerakan janin setelah 20 minggu usia kehamilanya atau lebih. 
Gerakan janin normal, yaitu dengan frekuensi yaitu 4 - 10 
gerakan selama 2 jam. Baik di hitung pada awal pagi (perkirakan 
pada Pukul 06.00 – 08.00 pagi), pagi hari antara Pukul (08.00 – 
12.00), siang hari (antara Pukul 12.00 –18.00), dan malam hari 
termasuk waktu tidur (Pukul 20.00 –00.00), dengan mengikuti ritme 
aktivitas janin.  
Pergerakan janin merupakan salah satu tanda yang menjadi 
petunjuk keadaan janin. Jika terjadi gerakan janin yang melambat 
atau lenih cepat, dapat menjadi penanda bahwa kebutuhan janin  
tidak terpenuhi secara adekuat atau janin dalam keadaan yang tidak 
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baik. Saat itu merasakan gerakan janin tidak seperti seharusnya, 
istirahat dan pemenuhan nutrisi dan hidrasi merupakan cara awal 
penstabilan keadaan janin sebelum dilakukanya pemeriksaan untuk 
memastikan penyebab penurunan kesejahteraan janin. (Elisabeth.S, 
2015). 
2.2  Konsep Dasar Asuhan lilitan tali pusat  
2.2.1 pengertian  
Lilitan tali pusat adalah tali pusat yang dapat membentuk lilitan sekitar 
badan ,bahu, tungkai atas/ bawah dan leher pada bayi. Keadaan ini dijumpai 
pada air ketuban yang berlebihan, tali pusat yang panjang, dan bayinya yang 
kecil. Tali pusat atau Umbilical cord  adalah  saluran kehidupan bagi janin 
selama  dalam kandungan, dikatakan saluran kehidupan karena saluran 
inilah yang selama 9 bulan 10 hari menyuplai zat – zat gizi dan oksigen janin. 
Tetapi begitu bayi lahir, saluran ini sudah tak diperlukan lagi sehingga harus 
dipotong dan diikat atau dijepit. (Sarwono, 2008).   
Tali pusat sangatlah penting. Janin bebas bergerak dalam cairan 
amnion, sehingga pertumbuhan dan perkembangannya berjalan dengan 
baik. Gerakan janin dalam rahim yang aktif pada tali pusat yang panjang 
besar kemungkinan dapat terjadi lilitan tali pusat. Tali pusat dapat 
membentuk lilitan sekitar badan, bahu, tungkai atas / bawah, leher. Keadaan 
ini dijumpai pada air ketuban yang berlebihan, tali pusat yang panjang, dan 
bayinya yang kecil. 
 Memasuki proses persalinan dan terjadi kontraksi rahim (mules) dan 
kepala janin turun memasuki saluran persalinan. Lilitan tali pusat bisa 
menjadi semakin erat dan menyebabkan penurunan utero-placenter, juga 
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menyebabkan penekanan / kompresi pada pembuluh-pembuluh darah tali 
pusat. Akibatnya suplai darah yang mengandung oksigen dan zat makanan 
ke bayi menjadi hipoksia (Sarwono, 2008).   
2.2.2 Etiologi 
 Pada usia kehamilan sebelum 8 bulan umumnya kehamilan janin 
belum memasuki bagian atas panggul. Pada saat itu ukuran bayi relative 
kecil dan jumlah air ketuban berlebihan ( polihidramnion) kemungkinan bayi 
terlilit tali pusat (Sarwono, 2008).   
Menurut Sarwono (2008).Tali pusat yang panjang menyebabkan bayi 
terlilit. Panjang tali pusat bayi rata-rata 50 – 60 cm, Dikatakan panjang jika 
melebihi 70 cm dan dikatakan pendek jika kurang dari 30 cm. 
Puntiran tali pusat secara berulang-ulang kesatu arah. Biasanya 
terjadi pada trimester pertama dan kedua. Ini mengakibatkan arus darah dari 
ibu ke janin melalui tali pusat terhambat total. Karena dalam usia kehamilan 
umumnya bayi bergerak bebas. 
 Lilitan tali pusat pada bayi terlalu erat sampai dua atau tiga lilitan, hal 
tersebut menyebabkan kompresi tali pusat sehingga janin mengalami 
hipoksia / kekurangan oksigen. 
2.2.3 Diagnosa 
Menurut Sarwono ( 2008).  Beberapa hal yang menandai bayi terlilit tali 
pusat, yaitu: 
1. Pada bayi dengan usia kehamilan lebih dari 34 minggu, namun bagian 
terendah janin (kepala atau bokong) belum memasuki pintu atas panggul 
perlu dicurigai adanya lilitan tali pusat. 
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2. Pada janin letak sungsang atau lintang yang menetap meskipun telah 
dilakukan usaha untuk memutar janin (Versi luar/knee chest position) 
perlu dicurigai pula adanya lilitan tali pusat. 
3. Dalam kehamilan dengan pemeriksaan USG khususnya color doppler 
dan USG 3 dimensi dapat dipastikan adanya lilitan tali pusat. 
4. Dalam proses persalinan pada bayi dengan lilitan tali pusat yang erat, 
umumnya dapat dijumpai dengan tanda penurunan detak jantung janin di 
bawah normal, terutama pada saat kontraksi rahim. 
5. Infeksi Tali Pusat ( Tetanus Neonatorum ) 
2.2.4 Penyebab Bayi Meninggal Karena Tali Pusat 
Putaran tali pusat secara berulang-ulang kesatu arah. Biasanya 
terjadi pada trimester pertama dan kedua. Ini mengakibatkan arus darah dari 
ibu ke janin melalui tali pusat terhambat total. Karena dalam usia kehamilan 
umumnya bayi bergerak bebas  Lilitan tali pusat pada bayi terlalu erat sampai 
dua atau tiga lilitan, hal tersebut menyebabkan kompresi tali pusat sehingga 
janin mengalami hipoksia / kekurangan oksigen (Sarwono, 2008).  
2.2.5 Tanda- Tanda Bayi Terlilit Tali Pusat  
Menurut Sarwono (2008).tanda- tanda bayi terlilit tali pusat yaitu: 
1. Pada bayi dengan usia kehamilan lebih dari 34 minggu, namun bagian 
terendah janin (kepala / bokong) belum memasuki bagian atas rongga 
panggul. 
2. Pada janin letak sungsang / lintang yang menetap meskipun telah 
dilakukan usaha memutar janin (versi luar / knee chest position) perlu 
dicurigai pula adanya lilitan tali pusat. 
3. Tanda penurunan DJJ dibawah normal, terutama pada saat kontraksi. 
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2.2.6 Penatalaksanaan  
Menurut Sarwono (2008). Memberikan oksigen pada ibu dalam posisi 
miring, namun bila persalinan masih akan berlangsung lama dengan DJJ akan 
semakin lambat (bradikardia),persalianan harus segera diakhiri dengan 
operas secarea 
Menurut Sarwono ( 2008). Melalui pemeriksaan teratur dengan 
bantuan USG untuk melihat apakah ada gambaran lilitan tali pusat di sekitar 
leher. Namun tidak dapat di pastikan sepenuhnya bahwa tali pusat tersebut 
melilit leher janin atau tidak. Apalagi untuk menilai erat atau tidaknya lilitan tali 
pusat. Namun dengan USGberwarna (Coller Doppen ) atau USG tiga dimensi, 
dan dapat memastikan tali pusat tersebut melilit atau tidak dileher, atau sekitar 
tubuh janin yang lain. 
Dalam pimpinan persalinan terutama kala II, DJJ sangatlah penting 
segera setelah his dan refleks mengedan. Keadaan distres janin merupakan 
indikasi untuk menyelesaikan persalinan sehingga bayi dapat diselamatkan. 
Jika tali pusat melilit longgar dileher bayi, lepaskan melewati kepala bayi, 
namun jika tali pusat melilit dileher, lakukan penjepitan tali pusat dengan klem 
di dua tempat, kemudian potong diantaranya, kemudian lahirkan bayi dengan 
segera. (Sarwono ,2008) 
 
 
2.3 Konsep Dasar Faal Hemostatis  
2.3.1 Pengertian Faal Hemostatis memanjang 
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Hemostatis adalah suatu mekanisme pertahanan tubuh yang amat 
penting dalam menghentikan perdarahan pada pembulu darah yang luka.dalam 
proses hemostatis 3 faktor memegang peranan yaitu:  
1. Faktor ekstravaskuler, seperti kulit, jaringan di bawah kulit, dan jaringan 
otot. 
2. Faktor vaskuler, yaitu: dinding pembuluh darah 
3. Faktor intravaskuler yang terdapat di dalam pembuluh darah dan yang 
dapat menyebabkab pembekuan, trombosit dan faktor- faktor pembekuan 
darah lainnya (sarwono, 2006). 
Menurut Sarwono (2006). Hemostatis dibagi atas 2 bagian yaitu:  
a. Hemostatis Primer adalah pembulu darah kecil- kecil (arteriole, venule, 
dan kapeler) terbuka, pembulu darah itu dengan sendirinya menyempit. 
Trombosit – trombosit melekat serta berkumpul di ujung- ujung yang 
terbuka itu, yang kemudian rusak dan membentuk gumpalan- gumpalan 
trombosit. 
b. Hemostatis Sekunder adalah perlukaan yang lebih besar yang disertai 
terbukanya pembuluh –pembulu darah yang lebih besar pula. Masih 
diperlukan pembentukan fibrin di ujung- ujung pembulu darah yang 
terbuka. 
Faal hemostatis adalah suatu fungsi tubuh yang bertujuan untuk 
mempertahankan keenceran darah sehingga darah tetap mengalir dalam 
pembulu darah dan menutup kerusakan pada dinding pembuluh darah 
sehingga mengurangi kehilangan darah pada saat terjadinya kerusakan 
pembulu darah (Tarwono, 2008). 
2.3.2 Deseminated Intravaskuler Coagulasi (DIC) 
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Deseminated Intravaskuler Coagulasi (DIC) bukan merupakan penyakit 
tapi suatu keadaan yang ditandai oleh pembentukan emboli multipel di seluruh 
mikrovaskuler baik di arteriole maupun kapiler – kapiler seluruh tubuh. DIC 
merupakan gangguan pembekuan darah dengan karasteristik adanya 
penumpukan fibrin pada arteriole dan kapiler diseluruh tubuh yang kemudian 
menimbulkan pembekuan dan terjadinya perdarahan dari ginjal, otak, hati, 
dan organ- organ lain  
Adanya pembekuan kecil dan banyak menyumbat pembuluh darah 
yang kecil, sehingga pengiriman oksigen dan zat- zat lain ke jaringan 
terhambat. Disisi lain pada DIC sering kali mengalami perdarahan karena 
banyaknya faktor pembekuan yang dibuang oleh bekuan yang tersebar luas 
sehingga terlalu sedikt proagulan pada darah yang tersisa (Tarwono, 2008). 
Proses pembekuan darah melalui tiga tingkat yaitu:  
1. Pembentukan tromboplastin 
2. Pembentukan trombin 
3. Pembentukan fibrin 
2.3.3 Patofisiologi 
Menurut Tarwono (2008). Adanya keadaan perubahan faktor 
pembekuan tertentu mengakibatkan pelepasan substansi tromboplastik yang 
kemudian mengaktivitasi trombin dan selanjutnya akan mengaktifkan 
fibronogen dan berakibat penumpukan fibrin pada mikrosirkulasi. Agregasi 
platelet/ trombosit atau adhesivitas yang meningkat memungkinkan fibrin 
membeku dan terbentuk mikrotrombi baik di otak, ginjal, jantung dan organ 
lain sehingga menyebabkan mikroinfark dan nekrosis jaringan. 
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Faal Hemostatis merupakan penyulit yang berbahaya bagi kehamilan 
dan persalinan, seperti solusio plasenta, kematian hasil konsepsi yang 
tertahan lama dalam uterus, emboli air ketuban, sepsis, eklamsia 
 Pada sisi lain sel- sel darah merah terkepung pada benang fibrin dan 
mengalami kerusakan (hemolisis)mengakibatkan penurunan aliran darah, 
berkurangnya nutrisi dan oksigen yang masuk ke dalam sel. Berkurangnya 
trombosit, protombin, dan faktor pembekuan lainnya dalam proses 
pembekuan terjadi karena pembekuan yang meluas mengaktivitasi 
mekanisme fibrinolitik sehingga menyebabkan produksi zat pemecah fibrin. 
Zat pemecah fibrine bekarja menghambat fungsi pembekuan trombosit, yang 
memungkinkan koagulasi menjadi lambat dan memicu perdarahan lebih 
lanjut. 
2.3.4 Tanda dan gelaja 
Tanda dan gejala DIC dapat di lihat dari adanya trombosis mikrovaskuler 
dan adanya perdarahan mikrovaskular 
Sistem  Tanda dan gejala pada 
trombosis  
Tanda dan gejala pada perdarahan 
mikrovaskuler  
Integu
men  
Penurunan sensasi 
tubuh, peningkatan 
nyeri, sianosis pada 
ektermitas, hidung, 
gangren. 
Petekhe, termasuk pada periorbital 
dan mukosa mulut, perdarahan pada 
gusi, tempat injeksi, 
epistaksis, ekhimosis, perdarahansub
kutan dan nyeri persedian 
Vaskul
er  
Penurunan nadi, 
kapilari refill >3 detik 
Takhikardia  
29 
 
 
 
Pernap
asan  
Hipoksia, kesulitan 
bernapas, nyeri dada 
dengan inspirasi dalam, 
menurunnya bunyi 
napas  
Napas cepat, tanda- tanda akut, 
respirasi distress syndrome, 
Pencer
naan  
Nyeri lambung seperti 
terbakar  
Hematemesis melena, tenderness dan 
distensi pada abdomen 
Perkem
inahan 
Penurunan output urine, 
peningkatan kreatinin, 
peningkatan BUN 
Hematuria 
Persara
fan  
Penurunan kesadaran 
dan orientasi, 
penurunan kekuatan 
dan kemampuan 
pergerakan  
Kecemasan, kelemahan, penurunan 
tingkat, kesadaran, nyeri kepala, 
kerusakan visual, perdarahan 
konjungtiva. 
 
2.3.5 Faktor Resiko 
Menurut Sarwono (2006). Faktor- faktor yang terdapat di dalam darah 
dan yang berperan dalam proses pembekuan terdiri atas protein yang 
sebagian besar dibuat dalam hepar. Hingga sekarang dikenal 12 faktor yang 
ditandai dengan angka Romawi dan diberi nama sebagai berikut: 
Faktor  I  : Fibrinogen 
Faktor II  : Protrombin 
Faktor III  : Fromboplastin jaringan 
Faktor IV  : Ion kalsium  
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Faktor V  :  proakselerin (stabile factor) 
Faktor VI  :  
Faktor VII  : prokonvertin 
Faktor VIII : Faktor antihemofilik A (globulin anti- hemofilik A) 
Faktor IX  : Faktor antihemofilik B (komponen tromboplastin plasma ) 
Faktor X  : Faktor Stuart- Power 
Faktor XI  : Antecedent tromboplastin plasma 
Faktor XII  : Faktor hageman  
Faktor XIII  : Faktor menstabilkan firbin 
Berbagai faktor tersebut di atas terdapat dalam darah dalam bentuk 
non aktif. Apabila terjadi sesuatu, misalnya darah keluar dari pembulu darah 
atau terjadi pembekuan intravaskuler, barulah faktor- faktor itu menjadi aktif. 
Proses pembekuan diawali oleh kerusakan trombosit akibat 
persentuhan dengan permukaan yang licin , dan oleh keluarnya tromboplastin 
jaringan (faktor III). 
Menurut Sarwono (2006). Faktor resiko antara lain:  
1. infeksi khususnya septisemia, demam tipoid. 
2. Komplikasi kehamilan seperti abrupsi plasenta, hipertensi Berat pada  
kehamilan, solusio plasenta, kematian hasil konsepsi yang tertahan 
lama dalam uterus, embolimus air ketuban, sepsis, eklamsia 
3. Trauma berat misalnya pada luka bakar luas. 
4. Syok  
2.3.6 Diagnosis  
Menurut Tarwono (2008). Pemeriksaan kelainan pembekuan harus 
dilakukan lengkap apabila difasilitas yang memililki perlengkapan alat .yaitu 
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pemeriksaan jumlah trombosit, masa perdarahan, masa pembekuan masa 
protrombin,  
Pemeriksaan laboratorium sangat penting pada pasien (DIC,), 
terutama yang berkaitan dengan faktor pembekuan. Test Laboratorium yang 
mengidentifikasikan DIC adalah 
1. PT (Masa Protrombin plasma ) 
PT Protrombin disintesis oleh hati dan merupakan prekursor tidak 
aktif dalam proses pembekuan. Protrombin (F II) dikonversi menjadi 
thrombin oleh tromboplastin untuk membentuk bekuan darah. 
Pemeriksaan PT digunakan untuk menilai kemampuan faktor koagulasi 
jalur ekstrinsik dan jalur bersama, yaitu : faktor I (fibrinogen), faktor II 
(prothrombin), faktor V (proakselerin), faktor VII (prokonvertin), dan faktor 
X (faktor Stuart). Perubahan faktor V dan VII akan memperpanjang PT 
selama 2 detik atau 10% dari nilai normal.normal 11-13.5/detik 
PT memanjang karena defisiensi faktor koagulasi ekstrinsik dan 
bersama jika kadarnya <30%. Pemanjangan PT dijumpai pada penyakit 
hati (sirosis hati, hepatitis, abses hati, kanker hati, ikterus), 
afibrinogenemia, defisiensi faktor koagulasi (II, V, VII, X), disseminated 
intravascular coagulation (DIC), fibrinolisis, hemorrhagic disease of the 
newborn (HDN), gangguan reabsorbsi usus. Pada penyakit hati PT 
memanjang karena sel hati tidak dapat mensintesis protrombin.  
Pemanjangan PT dapat disebabkan pengaruh obat-obatan:  
vitamin K antagonis, antibiotik (penisilin, streptomisin, 
karbenisilin,kloramfenikol, kanamisin, neomisin, tetrasiklin), antikoagulan 
oral (warfarin, dikumarol), klorpromazin, klordiazepoksid, difenilhidantoin , 
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heparin, metildopa), mitramisin, reserpin, fenilbutazon , quinidin, salisilat/ 
aspirin, sulfonamide. PT memendek pada tromboflebitis, infark miokardial, 
embolisme pulmonal. Pengaruh Obat : barbiturate, digitalis, diuretik, 
difenhidramin, kontrasepsi oral, rifampisin dan metaproterenol. 
2 APTT 
Masa tromboplastin parsial teraktivasi (activated partial 
thromboplastin time, APTT) adalah uji laboratorium untuk menilai aktifitas 
faktor koagulasi jalur intrinsik dan jalur bersama, yaitu faktor XII (faktor 
Hagemen), pre-kalikrein, kininogen, faktor XI (plasma tromboplastin 
antecendent, PTA), faktor IX (factor Christmas), faktor VIII (antihemophilic 
factor, AHF), faktor X (faktor Stuart), faktor V (proakselerin), faktor II 
(protrombin) dan faktor I (fibrinogen). Tes ini untuk monitoring terapi 
heparin atau adanya circulating anticoagulant. Nilai normal uji APTT adalah 
26.4 – 37.6/detik, 
3 BLEEDING TIME 
 Bleeding time (BT) menilai kemampuan darah untuk membeku 
setelah adanya luka atau trauma, dimana trombosit berinteraksi dengan 
dinding pembuluh darah untuk membentuk bekuan. Prinsip 
pemeriksaannya adalah mengukur lamanya waktu perdarahan setelah 
insisi standart pada lengan bawah atau cuping telinga. Bleeding time 
digunakan untuk pemeriksaan penyaring hemostasis primer atau interaksi 
antara trombosit dan pembuluh darah dalam membentuk sumbat 
hemostatik, pasien dengan perdarahan yang memanjang setelah luka, 
pasien dengan riwayat keluarga gangguan perdarahan.  
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 Waktu perdarahan (bleeding time, BT) adalah uji laboratorium 
untuk menentukan lamanya tubuh menghentikan perdarahan akibat 
trauma yang dibuat secara laboratoris. Pemeriksaan ini mengukur 
hemostasis dan koagulasi. Masa perdarahan tergantung atas: 
ketepatgunaan cairan jaringan dalam memacu koagulasi, fungsi pembuluh 
darah kapiler dan trombosit. Pemeriksaan ini terutama mengenai trombosit, 
yaitu jumlah dan kemampuan untuk adhesi pada jaringan subendotel dan 
membentuk agregasi. 
Prinsip pemeriksaan ini adalah menghitung lamanya perdarahan 
sejak terjadi luka kecil pada permukaan kulit dan dilakukan dalam kondisi 
yang standard. Ada 2 teknik yang dapat digunakan, yaitu teknik Ivy dan 
Duke. Kepekaan teknik Ivy lebih baik dengan nilai normal 1-6 menit. Teknik 
Duke nilai normal 1-8 menit. Teknik Ivy menggunakan lengan bawah untuk 
insisi merupakan teknik yang paling terkenal. 
4  CLOTTING TIME 
Clotting time:-waktu yang dibutuhkan bagi darah untuk 
membekukan dirinya secara in vitro dgn menggunakan suatu standar. yang 
dinamakan clotting time adalah suatu lapisan seperti liln/jelly yang ada 
didarah yang sebabkan berhentinya suatu pendarahn pada luka. Yang 
dipengaruhi oleh faktor intrinsikdan ekstrinsik.Nilai Normal; 5-15 menit 
 
2.3.7 Penatalaksanaan 
Menurut Tarwono (2008). Penatalaksanaan DIC adalah dengan 
mengatasi penyebabnya faktor penyebab misalnya karena syok, 
pembedahan, terapi radiasi kanker memperbaiki iskemia jaringan dengan 
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meningkatkan oksigenasi dan keseimbangan cairan dan elekrolit, pemberian 
vasopresin. Jika terjadi perdarahan yang serius dimungkinkan diberikan 
pengantian fibrinogen dan faktor V dan VIII. Pemberian antitrombin III melalui 
tranfusi fresh frozen plasma. Pemberian heparin pada gejala trombosit masih 
kontroversal dan tidak dianjurkan pada DIC oleh sepsis atau terjadi 
perdarahan susunan saraf pusat. 
Vitamin k merupakan ko-faktor pembekuan darah. Faktor pembekuan 
yang dipengaruhi oleh vitamin K adalah faktor II (protrombin), faktor VII (ion 
kalsium), faktor IX(antihemofilik B, komponen tromboplastin plasma). Dosis 
3x/hari,  72 jam  atau injeksi 5-10mg dosis tunggal IM. Sediaan dalam ampul 
kandungannya 10 mg/ml. Pemasangan infus Ringer Laktat 500 ml 20 
tetes/detik bertujuan untuk mengembalikan keseimbangan elektrolit pada 
keadaan dehidrasi Tarwono (2008). 
2.4 Konsep Dasar Seksio Cesaria 
2.4.1 Pengertian Seksio Cesaria  
Seksio Cesaria adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat 
sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan uterus, vagina, atau 
histektomia untuk janin dari dalam rahim yang bertujuan untuk 
menyelamatkan kehidupan baik pada ibu maupub pada bayi. (Mochtar 1998).  
Ditemukan bedah Cesar memang dapat mempermudah proses 
persalinan sehingga banyak ibu hamil yang lebih senang memilih jalan ini 
walaupun sebenarnya mereka bisa melahirkan secara normal. Namun 
faktanya menurut bensons dan pernolls, angka kematian pada operasi cesar 
adalah 40-80 tiap 100.000 kelahiran hidup. Angka ini menunjukkan resiko 25x 
lebih besar dibandingkan dengan persalinan melalui pervaginam. Bahkan 
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untuk satu kasus karena infeksi mempunya angak 80x lebih tinggi di 
bandingkan dengan persalinan pervaginam. 
Seksio  cesaria menempati urutan kedua setelah ekstraksi vakum 
dengan frekuensi yang dilaporkan 6% sampai 15% ( Gerhard Martius 1997). 
Sedangkan menurut statistic tentang 3.509 kasus seksio cesaria yang disusun 
oleh pell dan chamberlain, indikasi untuk resiko sesaria adalah diproporsi janin 
panggul  21%,  gawat janin 14%, plasenta previa 11%, pernah seksio cesaria 
11%, kelainan letak janin 10% , pre-eklamsi dan hipertensi 7% dengan angka 
kematian pada ibu sebelum dikoreksi 17% dan sesudah dikoreksi 0,5% 
sedangkan kematian janin 14,5% (Winkjosastro 2005). 
Amnion manusia terdiri dari lima lapisan yang berbeda. Lapisan ini 
tidak mengandung pembuluh darah maupun sarah, sehingga nutrisi disuplai 
melalui cairan amnion. Lapisan paling dalam dan terdekat pada fetus ialah 
epithelium amniotik. Epitel amniotik ini mensekresikan kolagen tipe III dan IV 
dan glikoprotein non kolagen ( laminin, nidogen, dan fibronectin) dari 
membrane basalis, lapisan amnion disebelahnya. 
 
 
2.4.2 Patofisiologi 
Seksio cesarea merupakan tindakan untuk melahirkan bayi dengan 
berat di atas 500 gr dengan sayatan pada dinding uterus yang masih utuh. 
Indikasi dilakukan tindakan yaitu distorsi kepala panggul, disfungsi uterus, 
distorsia jaringan lunak, plasenta previa dll. Untuk ibu. Sedangkan untuk janin 
adalah gawat janin. Janin besar dan letak lintang setlah dilakukan SC ibu akn 
mengalami adaptasi post partum baik dari aspek kognitif berupa kurang 
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pengetahuan.akibat kurang informasi dan dari aspek fisiologis yaitu produk 
oxsitosin yang tidak adekuat akan menghasilkan ASI yang keluar hanya 
sedikit, luka dari insisi akan menjadi post de entris bagi kuman. Oleh karena 
itu perlu diberikan antibiotik dan perawatan luka dengan prinsip steril. Nyeri 
adalah salah utama karena insisi yang mengakibatkan gangguan rasa 
nyaman. 
Sebelum dilakukan operasi pasien perlu dilakukan anastesi bisa 
bersifat regional dan umum. Namun anastesi bisa bersifat regional dan umum. 
Namun anastesi umum lebih banyak pengaruhnya terhadap janin maupun ibu. 
Anastesi janin juga kadang- kadang bayi lahir dalam keadaan upnoe yang 
tidak dapt diatasi dengan mudah. Akibatnya janin bisa mati, sedangkan 
pengaruhnay anastesi bagi ibu sendri yaitu terhadap tonus uteri berupa atonia 
uteri sehingga darah banyak yang keluar. Untuk pengaruh terhadap napas 
yaitu jalan napas yang tidak efektif akibat sekret yang berlebihan karena kerja 
otot nafas silia yang menutup. Anastesi ini juga mempengaru saluran 
pencernaan dengan menurunkan mobilitas usus. 
 
 
2.4.2 Jenis Sectio Caesarea 
Menurut Hanifa, dkk (2006). Jenis sectio Caesarea yaitu:  
1. Sectio caesareaklasik : pembedahan secara sanger  
2. Sectio caesarea transperitoneal profunda ( supra servicalis/ lower  segmen 
caesarean section) 
3. Sectio caesarea diikuti histerektomi ( caesarean hysterektomi= seksio 
histerktomi). 
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4. Sectio caesarea ekstraperitoneal. 
5. Seksio caesarea vaginal 
2.4.4 Indikasi Sectio Caesarea 
Menurut Hanifa, dkk (2006). Indikasi ibu dan bayi yaitu:  
1. Indikasi ibu 
a. Panggul sempit absolut. 
b. Tumor- tumor jalan lahir yang menimbulkan obstruksi. 
c. Stenosis serviks/ vagina. 
d. Plasenta previa. 
e. Disproporsi sefalopelvik. 
f. Ruptura uteri membakat. 
2. Indikasi janin 
a. Kelainan letak. 
b. Gawat janin. 
c. Pada umumnya secsio caesarea tidak dilakukan pada : janin mati, 
syok, anemia berat sebelum diatasi, dan kelainan kongenital berat ( 
monster). 
 
3. Komplikasi 
Infeksi puerperalis ( nifas) 
a. Ringan : dengan kenaikan suhu beberapa hari saja. 
b. Sedang : dengan kenaikan suhu lebih tinggi, disertai dehidrasi dan 
perut sedikit kembung. 
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c. Berat : dengan peritonitis, sepsis dan eleus paralitik. Hal ini sering kita 
jumpai pada partus terlantar, dimana sebelumnya telah terjadinya 
infeksi intrapartal karena ketuban yang telah pecah terlalu lama. 
Penanganannya adalah dengan pemberian cairan, electrolit dan 
antibiotika yang adakuat dan tepat. Perdarahan disebabkan karena : 
a) Banyak pembulu darah yang terputus dan terbuka. 
b) Atonia uteri. 
c) Perdarahan pada plasental bed. 
d) Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih bila 
reperitonialisasi terlalu tinggi. 
e) Kemungkinan ruptur spontan pada kehamilan mendatang (mochtar 
1998) 
Komplikasi pada ibu 
Telah dikemukakan bahwa dengan kemajuan pembedahan, dengan 
adanya antibiotika, dan dengan persediaan darah yang cukup, seksio sesarea 
sekarang jauh lebih aman dari pada dahulu. Angka kematian di rumah sakit 
dengan fasilitas yang baik dan tenaga kesehatan yang kompoten kurang dari 
2 /1000. 
Menurut Hanifa, dkk (2006). Faktor- faktor yang mempengaruhi 
morbilitas dan mortalitas pembedahan ialah kelaianan gangguan yang 
menjadi indikasi untuk melakukan pembedahan, dan lamanya persalinan 
berlangsung. Tentang faktor pertama, niscaya seorng wanita dengan plasenta 
previa dan perdarahan banyak memikul resiko sesarea elektif karena 
disproporsi sefalopelvik. Demikian pula makin lama persalinan berlangsung, 
makin meningkat infeksi postoperative, apalagi secara ketuban pecah. 
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Menurut Hanifa, dkk (2006). Komplikasi –komplikasi yang bisa timbul 
ialah sebagai berikut : 
1. Infeksi puerperal. Komplikasi ini bersifat ringan, seperti kenaikan suhu 
selama beberapa hari dalam masa nifas: atau bersifat berat, seperti 
peritonitis, sepsis, dan sebagainya. Infeksi postoperative terjadi apabila 
sebelum pembedahan sudah ada gejala- gejala infeksi intra partum, atau 
ada faktor- faktor yang merupakan predisposisi terhadap kelainan itu ( 
partus lama khususnya setelah ketuban pecah, tindakan vaginal 
sebelumnya). Bahaya infeksi sangat diperkecil dengan pemberian 
antibiotika, akan tetapi tidak dapat dihilangkan sama sekali: terutama 
seksio sesarea klasik dalam hal ini lebih berbahaya dari pada seksio 
sesarea transperitonealis profunda.  
2. Perdarahan. Perdarahan banyak bisa timbul pada waktu pembedahan jika 
cabang- cabang arteri uterine ikut terbuka, atau karena atonia uteria 
3. Komplikasi- komplikasi lain seperti luka landing kencing, amboliesme 
paru-paru dan sebagainya sangat jarang terjadi. 
4. Suatu komplikasi yang baru kemudian tampak,ialah kurang kuatnya parut 
pada uterus sehingga pada kehamilan berikutnya bisa terjadi rupture uteri. 
Kemungkinan peristiwa ini lebih banyak ditemukan sesudah secsio 
sesarea klasik 
Seperti hal dengan ibunya, nasib anak yang dilahirkan dengan seksio 
sesarea banyak tergantung dari keadaan yang menjadi alasan untuk 
melakukan seksio sesarea. Menurut statistic dinegara- negara dengan 
pengawasan antenatal dengan intranatal yang baik. Kematian prinatal 
pasca seksio sesarea berkisar antara 4 dan 7%. 
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2.5 Konsep Dasar Teori Masa Nifas post SC 
2.5.1 Pengertian Masa Nifas post SC 
masa nifas adalah masa pulihnya kembali mulai dari persalinan 
selesai alat- alat kandungan kembali seperti pra hamil, lama nifas yaitu 6 
minggu. Periode waktu atau masa dimana organ – organ reproduksi kembali 
kepada keadaan tidak hamil. Masa ini membutuhkan waktu sekitar 6 minggu 
( Marsha k, 2012). 
Masa yang dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir ketika alat- 
alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil. Berlangsung 
42 hari (sukarni k, 2013).  
2.5.2 Tujuan asuhan masa Nifas post SC 
Menurut sukarni k (2013). Tujuan asuhan masa nifas post SC adalah 
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya baik fisik maupun psikologis 
2. Melaksanakan skrining yang komprehensif, mendeteksi masalah 
mengobati atau merujuk bila ada komplikasi pada ibu dan bayi. 
3. Pemberian pendidikan kesehatan dan tentang perawatan kesehatan 
diri, nutrisi,KB, menyusui, pemberian imunisasi pada bayinya dan 
perawatan bayi sehat 
4. Memberikan pelayanan KB. 
2.5.3 Nifas dibagi dalam 3 periode 
Menurut Marsha K (2012). Nifas dibagi dalam 3 periode yaitu:  
1. Puerpurium dini yaitu kepulihan dimana ibu telah diperbolehkan 
berdiri dan berjalan.. 
2. Peurperium intermideal yaitu kepulihan menyeluruh alat- alat 
genetalia yang lamanya 6-8 minggu. 
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3. Remote puerperium yaitu waktu yang diperlukan untuk pulih dan 
sehat sempurna terutama bila selama hamil atau waktu persalinan 
mempunyai komplikasi. 
2.5.4 Involusi alat kandungan pada pasien post SC 
Menurut sukarni k (2013). Secara berangsur- angsur uterus akan 
mengecil, kembali seperti sebelum hamil. Table fundus uteri dan berat uteris 
menurut masa infolusi 
INVOLUSI TFU BERAT 
UTERUS 
Bayi lahir  
Uri lahir 
1. minggu  
2. minggu 
6. minggu  
8 . minggu  
Setinggi pusat 
2 jari bawah pusat 
Pertengahan pusat simpisis 
Tidak terabadiatas simpisis 
Bertanbah kecil 
Sebesar normal 
1000gr 
700 gr 
500 gr 
350 gr 
50 gr 
30 gr 
 
 
 
2.5.5 Perawatan pasca persalinan post SC 
Perawatan pasca persalinan pasien post SC 
1. Mobilisasi . keren lelah sehabis bersalin ibu harus beristirahat, tidur 
terlentang, selama 8 jam pasca persalinan 
2. Diet. Makanan harus bergizi dan cukup kolori, sebaliknya makanan yang 
banyak mengandung protein, banyak sayur, air, dan buah 
3. Miksi. Hendaknya kencing dapat dilaksanakan sendiri secepatnya. 
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4. Defekasi. BAB haris dilakukan 3-4 hari pasca peraslinan. 
5. Perawatan payudara 
6. Laktasi 
7. Perawatan pasca persalinan 
2.5.6 Tanda –tanda bahaya masa nifas pasien post SC 
Menurut Astuti Sri (2015). Tanda bahaya masa nifas pasien post SC yaitu: 
1. Luka bekas jahitan berbau busuk, berair, bernanah 
2. Perdarahan hebat yang tiba –tiba meningkat dari vulva/vagina  
3. Pengeluaran dari vagina yang berwarna dan busuk 
4. Rasa nyeri dibagian bawah abdoment 
5. Sakit kepala terus menerus, nyeri epigastrium. 
6. Pembengkakan ditangan. 
7. Demam, muntah, sakit ketiak BAB. 
8. Payudara tampak merah, panas dan nyeri. 
9. Kehilalangan nafsu makan dalam waktu lama. 
10. Rasa nyeri, warna merah dan bengkak serta lembek pada kaki. 
11. Merasa sangat letih dan sesak napas 
 
2.5.7 Kunjungan masa nifas 
Asuhan kebidanan yang dapat diberikan oleh bidan pada ibu post 
partum misalnya mengajarkan ibu post partum bagaimana cara perawatan 
diri postpartum, kemudian menganjurkan ibu untuk menguranginya secara 
rutin dengan bantuan suami atau keluarga. Selanjutnya ibu akan mampu 
melakukan perawatan diri post partum secara mandiri sampai ibu dinyatakan 
boleh pulang dari rumah sakit. Selama masa nifas, bidan di anjurkan untuk 
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melakukan pemeriksaan lanjutan pada ibu dan bayinya untuk memastikan 
keadaan ibu dan bayi melalui kunjungan rumah minimal sebanyak 4 kal, 
yaitu: 
1. Kunjungan pertama (6-8 jam setelah persalinan ). 
Asuhan yang dilakukan bidan pada ibu nifas dan menyusui 
dalam waktu 6-8 jam setelah persalinan diantaranya adalah : 
a. Mencegah perdarahan masa nifas oleh karena atonia uteri 
b. Mendeteksi dan perawatan penyebab lain perdarahan serta 
melakukan rujukan bila perdarahan serta melakukan rujukan bila 
perdarahan berlanjut. 
c. Memberikan konseling pada ibu dan keluarga tentang cara 
mencegah perdarahan yang disebabkan atonia uteri. 
d. Pemberian ASI awal. 
e. Mengajarkan cara mempererat hubungan antara ibu dan bayi baru 
lahir. 
f. Menjaga bayi tetap sehat melalui pencegahan hipotermi. 
g. Menjaga ibu dan bayi dalam 8 jam pertama setelah kelahiran atau 
sampai keadaan ibu dan bayi baru lahir dalam keadaan baik. 
2. Kunjungan kedua ( 6 hari setelah persalinan ) 
Asuhan yang dilakukan bidan pada kunjungan kedua atau 6 hari 
setelah persalinan, diantaranya adalah : 
a. Memastikan involusi uterus berjalan dengan normal, uterus 
berkontraksi dengan baik, tinggi fundus uteri dibawah umbilicus, tidak 
ada perdarahan. 
b. Menilai adanya tanda –tanda demam, infeksi dan perdarahan. 
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c. Memastikan ibu mendapatkan istrahat yang cukup. 
d. Memastikan ibu mendapat makanan yang bergizi dan cukup cairan. 
e. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan benar serta tidak ada 
tanda- tanda kesulitan menyusui. 
3. Kunjungan ke empat (setelah 6 minggu persalinan) 
a. Menanyakan penyulit-penyulit yang dialami ibu selam masa nifas. 
b. Memberikan konseling KB secara dini. 
2.5.8 Perawatan pasca tindakan 
1. Kaji ulang pinsip perawatan pasca bedah 
2. Jika masih terdapat perdarahan 
a. Masase uterus. 
b. Beri oksitosin10 unit dalam 500 ml cairan IV 60 tetes/menit, 
ergometrin 0,2 mg IM dan prostaglandin. 
c. Jika tanpa infeksi beri antibiotik kombinasi sampai pasien bebas 
demam selama 48 jam 
d. Beri analgetik jika perlu 
 
 
2.5.9 Nasihat pasca pasca operasi  
1. Dianjurkan jangan hamil kurang lebih 1 tahun dengan memakai alat 
kontrasepsi. 
2. Kehamilan berikutnya diawasi dengan antenatal yang baik 
3. Dianjurkan untuk bersalin di RS yang besar. 
4. Apakah yang berikutnya harus dengan seksio secaria, bergantung 
dengan indikasi seksio cesaria dan keadaan pada kehamilan berikutnya. 
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2.6 Konsep asuhan kebidanan dengan pendekatan manajamen kebidanan 
pada primigrafida dengan lilitan tali pusat dan Faal Hemostatis 
memanjang  
2.6.1 Konsep Dasar Manajamen Kebidanan 
2.6.1.1 Pengertian Manajamen kebidanan 
Manajamen kebidanan merupakan proses pemecahan masalah 
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan 
tindakan berdasarkan teori ilmilah, temuan,temuan,keterampilan suatu 
keputusan yang berfokus pada klien (suryati, 2007). 
Manajamen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang 
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan 
berdasarkan teori ilmiah, penemuan- penemuan, keterampilan dalam 
rangkaian tahapan yang logis untuk pengambilan suatu keputusan 
berfokus pada klien (Helen Varney, 2008). 
2.6.1.2 Tujuan Manajamen Kebidanan 
Tujuan dokumentasi pasien adalah untuk menunjang terbitnya administrasi 
dalam upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah sakit atau 
puskesmas. Selain sebagai suatu dokumen rahasia, catatan tentang 
pasien juga mengidentifikasi pasien dan asuhan kebidanan yang telah 
diberikan (sudarty,2010). 
2.6.1.3 Proses Manajamen Kebidanan 
  Manajamen kebidanan terdiri dari beberapa langkah yang 
berurutan yang dimulai dengan pengumpulan data dasar dan berakhir pada 
evaluasi. Langkah – langkah tersebut membentuk kerangka yang lengkap 
yang bisa di aplikasikan dalam semua situasi. 
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I. Pengkajian 
Langkah ini dilakukan dengan dengan melakukan pengkajian 
melalui proses pengumpulan data yang di perlukan untuk mengevaluasi 
keadaan pasien secara lengkap seperti riwayat kesehatan, pemeriksaan 
fisik sesuai dengan kebutuhan peninjauan catatan terbaru atau catatan 
sebelumnya, data laboratorium dan membandingkannya dengan hasil 
studi, semua data di kumpulkan dengan semua sumber yang 
berhubungan dengan kondisi pasien (Muslihatun,2009). 
Data- data dapat dikumpulkan dari berbagai sumber dengan tiga 
macam tehnik yaitu: wawancara (anamnesis), observasi dan 
pemeriksaan fisik. Pendekatan yang di pakai dalam mengumpulkan 
data harus komprehensuf meliputi data subjektif, data objektif dan hasil 
pemeriksaan sehingga dapat menggambarkan kondisi pasien yang 
sebenarnya (Jannah, 2011) 
 
 
 
a. data Subjektif  
Informasi yang dicatat mencakup identitas, keluhan yang diperoleh 
dari hasil wawacara langsung pada pasienklien (anemnesis) 
(sudarti, 2011). 
b. Data Objektif  
Data yang telah dikumpul diolah, dengan kebutuhan pasien, 
kemudian dilakukan pengolahan data yaitu menghubungkan data 
satu dengan data lainnya sehingga menunjukkan fakta. 
47 
 
 
 
Pemeriksaan penunjang: hasil laboratorium HB, Jumlah trombosit, 
APTT, USG yang dilakukan sesuai dengan beratnya masalah 
(sudarti, 2011). 
II. Interprestasi data dasar 
Langkah ini di lakukan dengan mengidentifikasi data secara 
benar terhadap diagnosa atau masalah kebutuhan pasien, masalah 
atau diagnosa yang spesifik dapat di temukan berdasarkan 
interprestasi yang benar terhadap data  dasar, 
III. Antisipasi masalah potensial 
Langka ini di lakukan dengan mengidentifikasikan masalah 
atau diagnosa masalah yang lain berdasarkan beberapa masalah 
yang lain berdasarkan beberapa masalah dan diagnosis yang sudah 
diidentifikasi, langkah ini membutuhkan antisipasi yang cukup dan 
apabila memungkinkan di lakukan proses pencegahan atau dalam 
kondisi tertentu pasien membutuhkan tindakan segera (muslihatun, 
2009). 
  
IV. Tindakansegera 
Dalam langkah ini mencerminkan kesinambungan dari proses 
manajemen kebidanan. Identifikasi dan menetapkan perlunya 
tindakan segera oleh bidan atau dokter dan atau untuk 
dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim 
kesehatan lain sesuai dengan kondisi pasien (Varney,2004) 
V. Perencanaan  
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Berdasarkan diagnosa yang ditegakkan bidan dalam 
mencatat rencana kegiatanya, maka rencana kegiatan mencakup 
tujuan dan langkah- langkah yang akan dilakukan. Bidan dalam 
melakukan intervensi dalam rangka memecahkan masalah termasuk 
rencana evaluasi. 
Dalam rencana kegian juga dicatat kreteria evaluasi dan 
keberhasilan tindakan. Kriteria evaluasi dan hasil tindakan perlu 
dicatat untuk mengukur keberhasilan dan pelaksanaan asuhan yang 
yang dilakukan. Bila kegiatan asuhan mengikuti kriteria dan 
mencapai hasil yang telah ditetapkan, maka masalah daapt diatasi 
dan apabila terjadi kesenjangan atau ketidaksesuaian, maka bidan 
harus kembali ke langkah pertama (sudarti,2010). 
VI. Pelaksanaan asuhan  
pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh 
dilangkah manajamen kebidanan yang kelima dilaksanakan secara 
efesien dan aman. Pelaksanaan intervensi dilakukan seluruhnya oleh 
bidan dan sebagian lagi oleh klien, atau anggota tim kesehatan 
lainnya. Jika bidan tidak melakukan sendri. Ia tetap memikul 
tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya dan 
memastikan langkah- langkah tersebut (Muslihatun,2009). 
VII. evaluasi  
  pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan 
yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan 
apakah benar- benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan 
sebagaimana telah diidentifikasikan didalam masalah dan diagnosis. 
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Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar efektif 
dalam pelaksanaannya. Ada kemungkinan bahwa sebagain rencana 
tersebut lebih efektif sedangkan sebagian belum efektif (muslihatun, 
2009). 
  Mengingat bahwa proses manajamen asuhan kebidanan ini 
merupakan suatu hasil pola pikir bidan yang berkesenambungan, 
maka perlu diulang kembali dari tahap awal semua asuhan yang tidak 
efektif melalui proses manajamen untuk mengidentifikasi penyebab 
proses manajamen tidak efektif serta melakukan penyesuian pada 
rencana asuhan tersebut (Jannah, 2011). 
2.6.2 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan pada ibu primigrafida dengan 
Lilitan Tali Pusat +Faal Hemostatis memanjang  
Menurut Helen V (1997). manajemen kebidanan merupakan proses 
pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk 
mengorganisasikan pikiran dan tindakan dengan urutan logis dan 
menguntungkan, meguraikan perilaku yang di harapkan dari pemberi 
asuhan yang berdasarkan teori ilmiah, penemuan, ketrampilan, dalam 
rangkaian atau tahapan yang logis untuk pengambilan keputusan yang 
berfokus pada klien 
I. Pengkajian 
a. Data subyektif  
1) Identitas  
Identitas adalah data yang didapatkan dari pasien sebagai suatu 
pendapat terhadap suatu situasi atau kejadian (Nursalam,2004) 
a) Nama  ibu 
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Diperlukan untuk memastikan bahwa ibu yang diperiksa benar- 
benar ibu yang dimaksud.nama harus jelas dan lengkap, nama 
depan, nama tengah (bila ada), nama keluarga dan nama 
panggilan akrabnya (nursalam, 2004). 
b) Umur 
Umur merupakan salah satu faktor penentu apakah usia ibu 
termasuk dalam usia produktif atau tidak. Usia produktif 
seorang wanita adalah lebih dari 20 tahun dan kurang dari 35 
tahun.jika usia ibu hamil atau melahirkan < 20 tahun dan > 35 
tahun maka dikategorikan sebagai resiko tinggi (Madriwati Ayu 
Gusti, dkk, 2017). 
c) Agama :  
untuk mengetahui kepercayaan klien terhadap agama yang 
dianut sehingga memudahkan dalam melakukan asuhan dan 
pendekatan 
 
 
d) Suku bangsa :  
Untuk mengetahui asal daerah dan adat istiadat kebiasaan 
yang dilakukan. 
e) Pendidikan :  
Ditanyakan untuk mengetahui tingkat pengetahuan ibu sebagai 
dasar dalam memberikan KIE. 
f) Pekerjaan 
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untuk mengetahui kemungkinan pengaruh pekerjaan terhadap 
permasalahan kesehatan klien. Misalnya potensi kelahiran, 
prematur dan pajanan terhadap bahaya lingkungan kerja yang 
dapat merusak janin 
g) Alamat : memberi petunjuk keadaan lingkungan tempat tinggal. 
2) Keluhan utama : untuk mengetahui masalah yang dihadapi dan 
sejauh mana kebutuhan klien yang berkaitan dengan masa 
kehamilan  misalnya pasien nyeri perut bagian bawah , pada 
kasus  pada primigravida dengan lilitan tali pusat + Faal 
Hemostatis memanjang  
3) Riwayat keluhan sekarang : data ini diperlukan untuk mengetahui 
kemungkinan adanya penyakit yang diderita pada saaat ini yang 
ada hubungannya dengan masa kehamilan 
4) Riwayat perkawinan, untuk megetahui status perkawinannya, 
lama perkawinannya, berapa kali menikah. Membantu 
menegakkan diagnosa  
5) Riwayat kesehatan yang lalu: data ini diperlukan untuk 
mengetahui kemungkinan adanya riwayat atau penyakit akut, 
kronis seperti jantung, DM, hipertensi, asma yang dapat 
mempengaruhi pada masa nifas ini. 
6) Riwayat kebidanan : untuk mengetahui penyakit yang 
berhunungan dengan organ reproduksi wanita. 
7) Riwayat kesehatan keluarga : untuk mengetahui apakah dalam 
keluarga ada yang menderita penyakit menahun seperti : asma, 
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hepatitis, DM, serta penyakit menular seperti TBC yang dapat 
mempengaruhi ibu dalam masa nifas. 
8) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu :  
a. Kehamilan untuk mengetahui apakah ibu sebelumnya pernah 
hamil berapa kali. Saat keadaan bayi ( BB/PB), waktu lahir atau 
tidak ada penyulit kehamilan sebelumnya. Pada kasus ini perlu 
diketahui riwayat kehamilan sebelunnya  buruk dapat 
mempengaruhi kehamilan saat ini. 
b. Persalinan meliputi jenis persalianan, ditolong siapa, dimana 
dan bagaimana keadaan bayi ( BB/PB) waktu lahir, tidak ada 
penyulit persalianan. Pada kasus ini perlu diketahui riwayat 
kehamilan sebelumnya karena riwayat persalian sebelumnya 
buruk dapat mempengaruhi persalinan saat ini. 
c. Riwayat kehamilan sekarang: untuk mengetahui keadaan 
kesehatan ibu selama hamil ada atau tidaknya penyakit serta 
upaya yang dilakukan untuk mengatasi penyakit tersebut. Pada 
kasus ini 
9) Riwayat persalinan sekarang : untuk mengetahui jenis persalinan, 
penolong persalinan, lama persalinan pada kasus ini riwayat 
persalinan sekarang adalah normal. 
10)  Kebiasaan selama masa nifas dan selama hamil : 
a. Nutrisi untuk mengetahui pola makan dan minum, frekuensi 
banyaknya, dan jenis makanan dan pantangan, selama nifas  
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b. Pola eliminasi : pada ibu nifas normal ibu diminta untuk buang 
air kecil ( miksi)6 jam post partum, dan buang air besar setelah 
hari kedua post partum. 
c. Pola istirahat: untuk mengetahui pola istirahat dan pola tidur 
pasien. Pola istirahat sangat penting bagi ibu pada masa nifas 
karena dengan istirahat cukup dapat mempercepat proses 
pemulihan.saat nifas kurang beristirahat karena bayinya 
sering rewel. 
11)  Keadaan psikologi :  untuk mengetahui respon ibu dan keluarga 
terhadap bayinya, keadaan mental ibu post partum adalah  
cemas, sulit tidur, merasa bersalah dan mudah tersinggung dan 
pikiran negatif terhadap bayinya, ibu dapat menerima keadaan 
nifas saat ini dan menyayangi bayinya.  
12)  Sosial budaya : untuk mengetahui bagaimana dukungan 
keluarga, status rumah tangga, pantangan makanan, kebiasaan 
adat istiadat yang dilakukan pada masa nifas. Tidak ada 
kebiasaan adat istiadat yang dianut ibu saat masa nifas. 
 
 
b. Data Obyektif  
1) Pemeriksaan umum  
a) Keadaan umum : Baik, sedang, lemah 
b) Kesadaran : composmentis, apatis, samnolen. 
c) Tanda- tanda vital: 
(1) Tekanan darah  
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Systole : 90-120 mmHg 
Diastole : 70-80 mmHg 
(2) Nadi ; 60-90x/menit 
(3) Pernapasan : 16-24x/menit 
(4) Suhu : 36-37 c 
2) Pemeriksaan fisik (inspeksi dan palpasi ) 
a) Muka : pucat/ tidak ,oedema /tidak 
b) Mata  : tampak konjungtiva pucat dan sclera kuning /tidak 
c) Mulut : mukosa bibir lembab/kering 
d) Leher : adanya pembesaran vena jugolaris,limfe, dan 
kelenjar tiroid/tidak 
e) Payudara : simetris/tidak, adanya benjolan/tidak, massa/tidak 
f) Abdomen : adanya linea, striae albicans/tidak, adanya nyeri 
tekan/tidak, oedema/tidak. 
g) Ekstremitas : simetris/tidak, oedema/tidak. 
h) Genetalia : adanya pengeluaran darah warna merah 
bergumpal. 
 
 
3) Pemeriksaan leopold 
Leopold I : Menentukan tinggi fundus uteri dan bagian apa 
yang terdapat di fundus 
Leopold II : punggung kana/ punggung kiri 
Leopold III : presentasi kepala atau presentasi bokong 
Leopold IV : konvergen /divergen 
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4) Pemeriksaan obstetri 
VT : vulva/ vagina tidak ada kelainan, portio tebal, tidak ada 
pembukaan  
5) Pemeriksaan laboratorium 
a) Pemeriksaan darah lengkap:  
HB: 11-14 gr, Jumlah trombosot: 150.000-400.000 mm3, 
APTT: 26.4-37.6/ detik, BT:1-6/detik, CB: 5-15/detik, PT: 
11.13.5/detik.  
II. Diagnosa Dan Masalah potensial  
Berdasarkan data yang didapat dari data subjektif dan objektif serta 
pemeriksaan penunjang didapatkan diagnosa Primigravida dengan lilitan 
tali pusat dan Faal Hemostatis 
Dasar:  
1. Data subjektif meliputi  
2. Data obyektif  
III. Antisipasi Masalah Potensial 
Masalah potensial atau komplikasi yang dapat terjadi pada 
ibu dengan lilitan tali pusat + Faal Hemostatis adalah diagnosa yang 
mungkin terjadi adalah perdarahan post partum , Anonia uteri, luka 
jalan lahir dan tertinggalnya sisa plasenta (Sarwono, 2006). 
IV. Tindakan segera 
Tidakan segera pada ibu dengan lilitan tali pusat dan Faal 
Hemostatis adalah observasi KU, TTV, Kolaborasi dengan Dokter untuk 
terapi pengobatan  
V. Pelaksanaan 
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1. Jelaskan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
2. Jelaskan pada ibu beberapa tindakan yang mungkin akan dilakukan 
di Rumah Sakit 
3. Jelaskan pada ibu bahwa dukungan keluarga sangat penting dalam 
proses penyembuhan ibu. 
4. Jelaskan pada ibu dan keluarga untuk menandatangani surat 
persetujuan tindakan 
5. Lakukan persiapan pra operasi 
6. Beri KIE tentang nutrisi dan personal hygiene 
7. Pantau tanda vital setiap 4 jam atau lebih sering bila diperlukan  
8. Pantau pengeluaran perdarahan pervaginam 
9. Anjurkan pasien beristrahat sesuai kebutuhan. 
VI. Pelaksanaan  
Mengacu pada perncanaan 
VII. Evaluasi 
Mengacu pada pelaksanaan 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
 
3.1 Desain penelitian Dan Rancangan Penelitian 
3.1.1 Desain Penelitian 
Desain penelitian merupakan rencana penelitian yang disusun 
sedemikian rupa sehingga peneliti dapat memperoleh jawaban terhadap 
pertanyaan penelitian. jenis penelitian yang digunakan adalah metode 
penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur penelitian yang  
menghasilkan data deskriptif berupa kata- kata tertulis atau lisan dari orang 
dan perilaku yang dapat diamati dengan menggunakan pendekatan studi 
kasus (setiadi,2013). 
3.1.2 Rancangan penelitian  
Rancangan penelitian merupakan kerangkan acuan bagi peneliti untuk 
mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu penelitian (Riyanto, 2011). 
Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan penelitian studi 
kasus. Studi kasus merupakan penelitian yang mendalam tentang individu, 
satu kelompok, satu organisasi, satu program kegiatan, dan sebagainya dalam 
waktu tertentu. Studu kasus dilakukan dengan cara meneliti suatu 
permasalahan melalui studi kasus yang terdiri dari unit tunggal.
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3.2 Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah- langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangaka atau alur peneliti, mulai dari desain 
hingga analisis datanya (Hidayat, 2010). Langkah- langkah kerja dalam 
penelitian ini adalah sebagai berikut : 
Subjek penelitian: primigravida dangan llitan tali pusat dan Faal 
Hemostatis memanjang 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 3.1 Kerangka Kerja Penelitian Pada Ibu hamil. 
Sampel 1 orang 
Informed Consent 
Wawancara dan Observasi 
1. Melakukan pengkajian 
2. Interpresentasi data dasar 
3. Mengantisipasi masalah potensial 
4. Mengidentifikasi kebutuhan segera 
5. Perencanaan 
6. Pelaksanaan 
7. Evaluasi 
Hasil dan kesimpulan  
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3.3 Lokasi dan waktu penelitian  
3.3.1 lokasi Studi Penelitian 
Lokasi merupakan tempat dimana pengambilan kasus dilaksanakan 
(Notoatmodjo, 2005). Studi kasus dilaksanakan di ruang Sasando RSUD.Prof. 
Dr. W. Z. Johannes Kupang 
3.3.2 waktu Studi Penelitian  
waktu studi kasus adalah rentang waktu yang digunakan penulis untuk 
pelaksanaan laporan Kasus (Notoatmojo, 2005). Kasus ini dilaksanakan pada 
tanggal 24-30 juni 2017. 
3.3.3 Subjek Studi Penelitian  
Subjek studi kasus adalah penderita yang memenuhi inklusi dan 
bersedia mengikuti protokol asuhan yang diberikan pada studi kasus ini penilis 
mengambil subyek Ny. D. Y. L 
3.4 Populasi dan Sampel  
3.4.1 Populasi  
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian ataau obyek yang diteliti 
(Notoatmodjo, 2005). Populasi pada penelitian ini adalah ibu hamil dengan  
indikasi Lilitan Tali Pusat dan Faal Haemostatis memanjang  di Ruang 
Sasando RSUD. Prof.Dr. W. Z. Johannes Kupang pada tanggal 24-30 juni 
2017. 
3.4.2 Sampel  
Sampel adalah sebagian yang di ambil dari keseluruhan obyek yang 
diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi (Notoatmodjo, 2005). Sampel 
pada penelitian ini adalah seorang ibu hamil atas indikasi lilitan tali pusat + 
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dan Faal Haemostatis memanjang di Ruang sasando RSUD. Prof.Dr. W. Z. 
Johannes Kupang pada tanggal 24-30 juni 2017. 
3.5 Teknik Dan Instrumen Pengumpulan Data 
3.5.1 Teknik Pengumpulan data 
Merupakan alat pantau fasilitas yang digunakan oleh peneliti dalam 
mengumpulkan data agar pekerjaannya lebih mudah dan hasilnya lebih baik, 
lengkap dan sistimatis sehingga lebih muda di olah (Notoatmodjo, 2005). 
Pada studu kasus ini penulis menggunakan intrument format asuhan 
kebidanan 7 langkah Varney. 
3.5.2 Instrumen Pengumpulan Data  
Teknik pengumpulan data merupakan cara peneliti untuk 
mengumpulkan data yang akan dilakukan dalam penelitian (Hidayat, 2010). 
Instrumen penelitian adalah adalah suatu alat yang digunakan untuk mengukur 
fenomena alam mau pun sosial yang dimati (Sugiyono, 2010). Proses 
pengumpulan data yang dilakukan setelah mendapatkan izin dari Ketua 
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang dan Ketua 
Program Studi Diploma III kebidanan untuk melaksanakan studi kasus dan ijin 
dari di rektur RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Penelitian mengadakan 
pendekatan dengan calon responden dengan memberikan inform consent. 
setelah mendapatkan persetujuan dari responden, peneliti melakukan 
pengumpulan data dengan mewawancara pasien, observasi langsung dengan 
pendekatan manajamen kebidanan, dan dokumentasi  
1. Wawancara merupakan metode pengumpulan data dengan cara 
mewawancara langsung responden yang akan diteliti (hidayat, 2010). Pada 
metode wawancara ini instrumen yang digunakan adalah format 
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pengkajian ibu hamil milik sekolah tinggi kesehatan Citra Husada Mandiri 
Kupang. 
2. Observasi, merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan 
pengamatan secara langsung kepada responden peneliti (Hidayat, 2010). 
Instrumen yang digunakan adalah termometer, stetoskop, timbangan berat 
badan, jam tangan, pena, buku, catatan dan lain- lain. 
3. Dokumentasi, merupakan metode pengumpulan data dengan cara 
mengambil data yang berasal dari dokumen asli (Hidayat, 2010). Pada 
metode dokumentasi ini,instrumen yang digunakan adalah data hasil 
evaluasi keadaan pasien dengan indikasi lilitan  tali pusat dan Faal 
Haemostatis memanjang  dan data rekam medik jumlah kasus lilitan tali 
pusat dan Faal Haemostatis memanjang di RSUD. Prof. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang  
3.6 Etika Penelitian 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan 
langsung dengan manusia,  maka segi etika penelitian harus diperhatikan. 
Penekanan masalah etika penelitian yakni pada beberapa hal berikut ini: 
a. Lembar persetujuan (informed consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed consent diberikan sebelum penelitian dilakukan dengan 
memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan 
informed consent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan 
penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka 
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harus menandatangani lembar persetujuan.Jika responden tidak bersedia 
maka peneliti harus menghormati hak pasien.Beberapa informasi yang 
harus ada dalam informed consent tersebut antara lain partisipasi pasien, 
tujuandilakukannyatindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, 
prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi (Sugiyono, 2011). 
b. Tanpa nama (anonim) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur 
dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil 
penelitian yang akan disajikan (Sugiyono, 2011). 
c. Kerahasiaan (confedentialy) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah lainnya. 
Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh peneliti, 
hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada 
hasil penelitian (Sugiyono, 2011).
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1. Hasil Penelitian 
4.1.1. Gambaran Lokasi Penelitian 
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan diruangan Sasando RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang, propinsi Nusa Tenggara Timur (NTT). 
Penelitian dilaksanankan di Ruang Sasando yang merupakan ruang kelas I-II 
RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang sejak tanggal 24-30 Juni 2017. 
Ketenagakerjaan di ruangan Sasando terdiri dari Dokter Spesialis Kandungan 
berjumlah 5 orang, bidan berjumlah 20 orang. Sistem kerja petugas kesehatan 
di Ruang Sasando ini menggunakan pembagian 3 siff jaga, yakni pagi (Pukul 
07.00- 14.00 wita), siang (14.00-21.00), malam (21.00- 07.00). Jumlah tenaga 
bidan 4-5 orang /siff dan Dokter 1 orang /siff setiap harinya. Fasilitas yang 
tersedia di ruangan Sasando terdiri dari kelas 1 terdiri 2 ruangan dan bad 4 
buah. Kelas 2 terdiri dari 2 ruangan dan bad 12 buah, lemari penyimpanan 
obat-obatan 1 buah, Troli tempat tempat penyimpanan alat pemeriksaan Vital 
Sign, gunting, plester, alkohol, larutan klorin, safety box, tempat sampah 
medik dan non medik masing- masing (1 buah), meja dan kursi untuk petugas 
kesehatan 2 dan 8 buah. 
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4.1.2. Tinjauan Kasus 
1. Pengkajian 
A. Subyektif  
tanggal 24-06-2017  
jam 23.00 wita  
Nama  : Ny. D. Y. L   Nama  : Tn.F. B 
Umur  : 28 tahun  Umur  : 29 tahun 
agama  : kristen Protestan Agama : Kristen Protentan 
Suhu/bangsa : Timor /indo  Suku   : Timor/ Indo 
Pendidikan : SI   Pendidikan  : DIII 
Pekerjaan  : Swasta  Perkerjaan : Swasta  
Alamat  :  Belo.   Alamat  : Belo 
 
 Ibu masuk di ruang bersalin pada tanggal 24 juni 2017, pukul 19.00 
wita  RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes, rujukan dari dokter Ina SpOG 
dengan keluhan utama: ibu mengatakan keram- keram dibawah sympisis 
sejak pukul 16.00 wita, adanya Lilitan tali pusat 2x hasil USG pada tanggal 
23 juni 2017 ,riwayat menstruasi menarche 14 tahun, siklus 28hari, 
lamanya 3-4 hari, banyak 2-3 kali ganti pembalut/hari, tidak ada 
keputihan, dismenorhe tidak ada, HPHT : 15-09-2016, TP : 22-06-2017. 
Sudah menikah syah, umur saat menikah adalah 27 tahun lamanya 
menikah 1 tahun, memeriksakan kehamilannya di Pustu Belo dan tempat 
praktek Dokter Ina SpOG dan selama ini pemeriksakan kehamilannya 8 
kali. Selama hamil mendapatkan obat dari puskesmas yaitu obat tambah 
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darah (SF), Kalak  dan vit c dan mengkonsumsinya sesuai anjuran yang 
diberikan. 
ibu dan keluarga senang dengan kehamilan ini. Pada riwayat 
kesehatan, mengatakan  tidak pernah menderita penyakit Jantung, 
Hipertensi, Hepatitis, Sakit jiwa, alergi obat, Campak, Varisela, 
Kecelakaan, Malaria, belam pernah MRS dan belum pernah transfusi 
Darah, dalam keluarga suami maupun ibu tidak ada keturunan kembar 
dan juga ibu tidak merokok, tidak minum alkohol, minum kopi, atau pun 
konsumsi obat terlarang. 
Pola aktivitas sehari- hari yaitu pola makan 3x/hari dengan porsi 
makan sedang (nasi atau jagung, sayuran seperti kangkung, daun ubi  
atau bunga pepaya, ikan tempe, daging ayam, daging babi), minum 6-8 
gelas/hari (air putih) habis, istrahat siang 1-2 jam, malam 7-8 jam, 
melakukan aktivitas  rumah tangga seperti : menyapu, mencuci piring dan 
memasaksendiri, tanpa dibantu oleh keluarga. Pola eliminasi BAK 5-
6x/hari,warna kuning jernih, bau khas urine. BAB 1x/hari, warna kuning, 
konsistensi lembek, bau khas feses, mandi 2x/hari, keramas 2x dalam 
seminggu, sikat gigi 2x/hari, ganti pakaian 2x/hari. 
B. Objektif  
 Hasil pemeriksaan ditemukan keadaan umum: baik, kesadaran: 
Composmentis, ibu merespon rangsangan yang diberikan, tanda- tanda 
vital dalam batas normal yaitu : TD: 100/80 mmHg, nadi : 85x/menit, suhu 
36.7ºc, RR : 21x/menit, LILA : 23 cm, BB : 56 kg. 
Pemeriksaan fisik secara inspeksi: didapatkan wajah tidak 
pucat,ekspresi tampak kesakitan, konjungtiva tidak pucat, sclera putih, 
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mukosa bibir lembab, mulut tidak ada stomatitis, gigi tidak ada karies, 
payudara bentuk simetris, areola mamae ada hyperpigmentasi (+), puting 
susu menonjol, abdomen tidak ada lukan bekas operasi, ada strie 
albicalis, ada linea nigra, ekstremitas atas tidak bengkak dan ekstremitas 
bawah tidak ada oedema, varises. 
 Palpasi leher tidak ada pembesaran kelenjar tyroid dan kelenjar 
limfe, tidak ada pembendungan venajugolaris, payudara tidak ada 
benjolan, abnormal, colostrum ada tapi masih sedikit, dan tidak ada nyeri 
tekan, abdomen tidak ada nyeri tekan pada saat palpasi, pemeriksaan 
abdomen leopold I TFU 3 jari di bawah procesus xyphoideus (34), pada 
fundus teraba bulat, lunak dan tidak melenting (bokong ), leopold II pada 
perut ibu sebelah kanan teraba datar, keras dan memanjang seperti 
papan (punggung), pada perut ibusebelah kiri teraba bagian terkecil janin 
(Ekstremitas), leopold III pada perut ibu bagian , teraba bulat, keras, dan 
dapat di goyangkan, Leopild IV: tidak dilakukan, ekstremitas bawah tidak 
ada oedema. Auskultasi DJJ (+) terdengar jelas dan teratur dibawah 
pusat ibu bagian kanan dengan frekuensi 142x/menit. 
 Perkusi refleks patella kanan +/kiri+. Pemeriksaan dalam tanggal 
24-06-2017, jam19.15 wita :vulva/ vagina tidak ada kelainan, portio tebal 
lunak, pembukaan tidak ada, hasil laboratorium darah Hb: 10 gr, jumlah 
trombosit : 276.000 mm3,  APTT 24.4 /detik, CT: 2.30 /detik, BT : 8 
/detik.PT: tidak terbaca karena alat rusak  
 
 
2. Interprestasi Data Dasar  
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Diagnosa Data dasar 
GIP0A0 UK: 40 
minggu + 2 hari 
dengan Lilitan Tali 
pusat dan Faal 
Haemostatis 
memanjang  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : ibu mengatakan hamil anak pertama, tidak 
pernah keguguran tidak haid 9 bulan, merasakan 
pergerakan janin pada usia 4 bulan sampe 
sekarang . sakit perut keram bagian bawah 
sympisis sejak pukul 16.00 wita dan hasil USG 
tanggal 23-06-2017 adanya lilitan tali pusat 2x. 
HPHT : 15-09-2016 
DO : TP: 22-06-2017 
KU : Baik, kesadaran : Composmentis  
TTV: TTV : TD : 110/70 mmHg, Suhu : 37,7º c, Nadi 
: 81x/menit, RR : 21x/menit:  
Inspeksi 
Wajah tampak merintis kesakitan  
Mulut : Mukosa bibir lembab 
Leher : tidak ada pembesaran kelenjar limfe, tyroid, 
tidak ada pembendungan venajugolaris  
Payudara: puting susu menonjol, dan ada 
hyperpigmentasi areola mamae, 
Abdomen:  tidak ada luka bekas operasi, ada strie  
dan linea nigra. 
 Palpasi ; Leopold I :TFU: 3 jari dibawah PX, pada 
fundus teraba lunak, agak bulat dan tidak 
melenting (bokong).  
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Masalah  
Leopold II; Pada perut ibu bagian kanan teraba 
keras, datar memanjang seperti papan (punggung) 
, sedangkan pada perut ibu bagian kiri teraba 
bagian terkecil (ekstremitas) .Leopold III : pada 
bagian bawah perut ibu teraba keras, bulat, 
melenting dan dapat digoyangkan (kepala).  
Leopold IV: tidak dilakukan 
MC Donald : 34 cm, TBBJ : 3410 gram. 
Auskultasi : DJJ (+) terdengar jelas dan teratur 
dengan frekuensi 142x/menit. Perkusi ; tidak 
dilakukan.Pemerikaan dalam tanggal 24 juni 2017 
, pukul 19.15 wita VT : vulva/vagina tidak ada 
kelainan, portio tebal lunak, pembukaan tidak ada. 
Data penunjang:  
pemeriksaan laboratorium: jumlah trombosit  : 
276.000 mm3 . HB : 10 gram. APTT 24.4 /detik, 
CT: 2.30 /detik, BT : 8.00 /detik.PT: tidak terbaca 
karena alat rusak .  
DS: ibu mengatakan sakit perut keram dibawah 
sympisis dan hasil USG tanggal 23-06-2017, 
adanya lilitan tali pusat 2x. 
DO:  
Pemeriksaan penunjang : USG: adanya lilitan tali 
pusat 2x. APTT: 24.4/detik , BT: 8.00/detik, CT: 
2.30/detik  
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3. Antisipasi Masalah Potensial  
Antisipasi masalah potensial pada G1P0A0 UK 40 minggu + 2 hari 
dengan Lilitan Tali pusat dan Faal Haemostatis memanjang yaitu 
perdarahan dan syok pada ibu, dan antisipasi Hipotermi dan Asfeksia pada 
bayi. 
4. kebutuhan tindakan segera 
Tindakan segera pada G1P0A0 UK: 40 minggu + 2 hari dengan 
Lilitan tali pusat dan Faal Hemostatis memanjang  yaitu mengobsevasi 
TTV, DJJ, kontraksi (HIS), dan melakukan Pemeriksaan Dalam untuk 
memantau kemajuan persalinan. Kolaborasi dengan dokter untuk 
pemasangan infus Ringer laktat 500 ml  20 tetes/ menit dengan terapi  
Injeksi vit K selama 3 hari  
5 Rencana Asuhan Menyeuruh 
Tanggal : 24-06-2017 
Jam  : 23.30 wita  
Diagnosa : G1P0A0 UK 40 minggu + 2 hari dengan Lilitan Tali Pusat 
dan Faal Haemostatis memanjang 
1. Lakukan pendekatan pada ibu. 
2. lakukan cuci tangan 6 langkah. 
3. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga. 
4. Observasi kemajuan persalinan melalui partograf yaitu pantau DJJ, 
HIS, Nadi setiap 30 menit, Suhu setiap 2 jam, Tekanan darah setiap 2 
jam, Pembukaan serviks dan penurunan kepalasetiap 4 jam atau bila 
ada tanda dan gejala kala II. 
5. Ciptakan lingkungan yang aman yang aman dan nyaman. 
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6.  Beritahu  ibu untuk tidur miring kiri. 
7.  Beritahu ibu untuk tidak menahan air kencing. 
8. Beritahu keluarga untuk selalu siap pendonor bagi ibu. 
9. Kolaborasi dengan dokter. 
10. Lakukan KIE kepada ibu dan keluarga tentang tindakan seksio 
caesarea. 
11. Lakukan persiapan tindakan seksio caesarea. 
12. Dokumentasikan pada lembar observasi, status pasien, registar dan 
pengisisn partograf. 
6. Pelaksanaan Asuhan Menyeluruh 
 Tanggal : 24-06-2017 
 Jam  : 23.50 wita 
Diagnosa : G1P0A0 UK 40 minggu + 2 hari dengan Lilitan tali Pusat 
dan Faal Haemostatis memanjang  
 
1. melakukan pendekatan pada ibu. 
2. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga  yaitu 
Mengobservasi keadaan Umum ibu: Baik, Kesadaran: Composmentis. 
TTV: TD: 110/70 mmHg, Suhu: 37,7ºc, Nadi : 81x/menit, RR : 
21x/menit. DJJ ;( +) terdengar kuat, jelas dan teratur dengan frekuensi 
142x/menit.. 
3. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman. 
4. Memberitahukan keluarga selalu mendampingi, memberi motivasi dan 
memberi dukungan pada ibu. 
5. Memfasilitasi ibu untuk makan dan minum diantara his. 
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6. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri. 
7.  Menganjurkan ibu untuk tidak menahan air kencing. 
8. Memberitahukan keluarga untuk selalu siap pendonor bagi ibu. 
9. Melakukan Kolaborasi dengan dokter untuk mengatasi lilitan Tali+ 
pusat Faal Haemostatis,kolaborasi dengan dokter yaitu pemasangan 
infus Ringer laktat  500 ml dengan tetesan 20x/menit dan 
menganjurkan pemeriksaan darah lengkap. 
10. Melakukan KIE kepada ibu dan keluarga tentang tindakan keluarga 
untuk selalu siap pendonor bagi ibu. 
11. Memberikan penjelasan pada suami dan keluarga tentang keadaan 
pasien dan tindakan yang akan dilakukan sesuai advice dokter yaitu 
tindakan SC serta resiko yang mungkin terjadi. 
12. mendokumnetasikan hasil pemeriksaan pada lembar observasi, status 
pasien, registar dan pengisisn partograf. 
7. Evaluasi  
Tanggal  : 30-06-2017 
Jam    :  10.00 wita  
Diagnosa : G1P0A0 UK 40 minggu + 2 hari dengan Lilitan tali Pusat 
dan Faal Haemostatis memanjang 
Evaluasi yang dilakukan pada Ny. D. Y. L umur 28 tahun dengan 
Lilitan Tali Pusat  
1. Tanggal 24 juni 2017, keadaan umum :baik, kesadaran : 
composmentis, TTV dalam batas normal.DJJ: (+) 135x/meit., Ibu 
merasakan nyeri perut, keram dibawah sympisis.  
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2. Tanggal 25 juni 2017, keadaan umum : baik, kesadaran : 
composmentis TTV masih dalam batas normal. ibu tidak merasakan 
nyeri dan keram- keram di bawah sympisis , DJJ: (+), 138x/meint 
3. Tanggal 26 juni 2017, keadaan umum: Baik, kesadaran : 
composmentis,TTV dalam batas normal, DJJ: (+) 140x/menit  
4. Tanggal 27 juni 2017, dilakukan seksio secarea jam 11.30 wita, bayi 
lahir hidup dengan lilitan tali pusat 1x, lahir langsung menangis,jenis 
kelamin: laki-laki, BB: 3100 gram, TB: 49 cm, LK: 33 cm, LD: 31 cm. 
jam 12.45 wita menjemput pasien dari OK ke ruang sasando. 
Keadaam ibu dan bayi : baik, kesadaran: composmentis, TTV dalam 
batas Normal. Ibu merasa nyeri pada luka bekas operasi. Bayi sudah 
diberi ASI. 
5. Tanggal 28 juni 2017, keadaan umum ibu dan bayi : baik, kesadaran : 
composmentis, TTV dalam batas normal. aff DC, sudah melakukan 
mobilisasi duduk diatas tempat tidur dan ke kamar mandi. Masih nyeri 
pada luka bekas operasi, Bayi sudah diberi ASI  
6. Tanggal 29 juni 2017, keadaan Umum ibu dan bayi: baik, kesadaran: 
Composmentis, TTV dalam batas Normal, masih nyeri pada luka 
bekas operasi  
7. Tanggal 30 juni 2017, keadaan Umum ibu dan bayi: baik, kesadaran: 
Composmentis, TTV dalam batas Normal, perawatan luka bekas 
operasi. Lukanya kering dibersihkan dengan NHCL kemudian dibalut 
dengan kasa.ibu sudah boleh pulang. 
 
 
73 
 
 
 
1.2. Pembahasan 
Pada pembahasan ini penulis akan menjelaskan tentang praktek 
dan teori yang dilakukan di RSUD prof Dr.W. Z. Johannes. dengan teori 
yang ada. Sehingga dapat diketehui keberhasilan proses manajamen 
kebidanan yang telah dilaksanakan. Berdasarkan data- data yang 
didapatkan. Penulis telah melakukan analisis data dengan menggunakan 
prinsip- prinsip manajamen asuhan kebidanan, pengkajian data dasar. 
I. Pengkajian  
A. Subjektif  
Pada langkah ini dilakukan pengkajian data subyektif diperoleh dari 
hasil anamnesa yaitu ibu mengatakan keram-keram dibawah syimpisis dan 
hasil USG tanggal 23-06-2017 di dokter Ina SpOG, adanya lilitan tali pusat 
2x. 
Menurut Sarwono (2008). Lilitan tali pusat adalah tali pusat yang 
dapat membentuk lilitan sekitar badan, bahu, tungkai atas/bawah dan leher 
pada bayi. Penyebab terjadinya lilitan tali pusat yaitu ukuran bayi relatif 
kecil dan jumlah air ketuban berlebihan (Polihidroamnion), tali pusat yang 
panjang apabila lebih dari 70 cm  dan dikatakan pendek kurang dari 30 cm, 
dapat mengakibatkan perdarahan dan syok pada ibu, sedangkan pada 
janin akan mengakibatkan hipoksia.  
Menurut Wiknjosastro H (2005). Hipoksia pada janin adalah suatu 
keadaan dimana terdapat kadar oksigen yang rendah dan meningkatknya 
kadar karbon dioksida dalam darah janin. Keadaan tersebut dapat terjadi 
baik pada antepartum maupun intrapartum. Penyebab hipoksia 
dikarenakan penekanan/ kompresi pembuluh darah dari tali pusat 
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mengakibatkan suplay darah yang mengandung oksigen dan zat makanan 
dari ibu ke bayi berkurang 
Menurut Wiknjosastro H (2005). Tindakan seksio sesarea  yang 
akan dilakukan pada kasus yang sudah dipastikan mengalami hipoksia 
harus dapat dilaksanakan dalam waktu yang singkat. Apabila tidak 
dilakukan akan  menyebabkan kematian janin.  
B. Objektif 
Pada pengumpukan data obyektif . hasil pemeriksaan lab: USG : 
adanya lilitan tali pusat 2x. jumlah trombosit 276.000 mm3.  APTT: 
24.4/detik. BT: 8/detik 
Menurut Atul Metal, dkk (2006). Standar normal Hasil Laboratorium 
untuk koagulasi yaitu HB: 11,5-15,5 g/dL. APTT: 26.4-37.6/detik, PT: 11-15 
/detik, BT: 1-6/detik, CT: 5-15/detik (atul Metal, 2006) 
Menurut Sarwono (2008). Pada kasus diatas hasil pemeriksaan 
penunjang APTT: 24.4/detik. Dari hasil lab membuktikan primigravida 
dengan Faal hemostatis. Faal hemostatis suatu mekanisme pertahanan 
tubuh yang amat penting dalam menghentikan perdarahan pada pembulu 
darah yang terbuka. Tanda dan gejala Faal Hemostatis yaitu: perdarahan 
pada gusi, napas cepat, perdarahan pada subkutan dan nyeri persendian, 
kelelahan, penurunan tingkat kesadaran.  
Menurut Tarwono (2008). Faal Hemostatis merupakan penyulit yang 
berbahaya bagi  kehamilan dan persalinan seperti; perdarahan dan syok ibu  
dan pada janinantisipasi terjadi hipoksia. Sel darah merah yang terkepung 
pada benang fibrin dan mengalami kerusakan (hemolisis) mengakibatkan 
penurunan aliran darah, berkurangnya nutrisi dan oksigen yang masuk 
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kedalam sel darah. Berkurangnya trombosit, protombin, dan faktor 
pembekuan lainnya yang meluas mengaktivitasi mekanisme fibrinolitik 
sehingga menyebabkan produksi zat pemecah fibrin. Zat pemecah fibrin 
bekerja menghambat fungsi pembekuan trombosit, yang memungkinkan 
koagulasi menjadi lambat dan memicu perdarahan lebih lanjut.  
Pada kasus ini nilai APTT : 24.4/detik membuktikan adanya kelainan 
pembekuan darah, dimana darah sudah membeku sebelum waktunya untuk 
membeku. 
II. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Diagnosa kebidanan yang ditegakan adalah primigravida dengan 
lilitan tali pusat dan Faal Hemostatis memanjang 
Hal yang mendukung diagnosa tersebut adalah : 
1. Data Subyektif  
Ibu mengatakan hamil anak pertama tidak pernah keguguran, ibu 
mengeluh sakit perut keram di bawah sympisis, hasil USG dari Dr Ina 
SpOG tanggal 23-06-2017 adanya lilitan tali pusat 2x. Hal ini sesuai 
dengan Sarwono (2008), dalam kehamilan dengan pemeriksaan USG 
Kususnya color doppler dan USG 3 dimensi dapat dipastikan adanya lilitan 
tali pusat. Liltan tali pusat ini mengakibatkan arus darah dari ibu ke janin 
melalui tali pusat terhambat total dan akan menyebabkan terjadinya 
hipoksia. Kekurangan oksigen. 
Pada kasus ini, hasil pemeriksaan subyektif, adanya lilitan tali pusat 
1x setelah SC 
 
2. Data Obyektif  
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Hasil pemeriksaan keadaan umum ibu dan hasil TTV yaitu KU: 
Baik, kesadaran: composmentis, TTV: TD: 100/80 mmHg, N: 85x/menit, 
RR: 21x/menit, S: 36.7c. pemeriksaan dalam tanggal 24-06-2017, jam : 
19.25 wita: vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tebal lunak, pembukaan 
tidak ada. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Sarwono (2008), 
pada bayi dengan usia kehamilan lebih dari 34 minggu keatas, namun 
bagian terendah janin (kepala/bokong) belum memasuki pintu atas 
panggul perlu dicurigai adanya lilitan tali pusat  
Pada kasus ini ditemukan hasi pemeriksaan data obyektif yaitu 
bagian terndah janin belum masuk pintu atas panggul  
3. Data Penunjang  
USG : adanya lilitan tali pusat 2x.  
HB: 10 gr. 
 jumlah trombosit 276.000 mm3.  
APTT: 24.4/detik,  
BT: 8.00/detik.   
CT: 2.30/detik  
Menurut Sarwono (2006). Standar normal jumlah trombosit: 150.000-
400.000 mm3. Masa protrombin plasma (PT) disintesis oleh hati dan 
merupakan pre-kursor tidak aktif dalam proses pembekuan darah , nilai 
normalnya 11-13.5/detik. APTT (aktivated partial throboplastin time)/ masa 
pembekuan , nilai normal  26.4-37.6/detik. BT (bleeding time ) menilai 
kemampuan darah untuk membeku, nilai normal 1-8/detik. CT (cloting time) 
waktu yang dibutukan bagi darah untuk membekukan diri, nilai normal : 5-
15/detik 
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Pada kasus ini terjadi faal Hemostatis, hasil pemeriksaan Lab nilai 
APTT dibawah normal 24.4/detik 
III. Antisipasi Masalah Potensial 
Antisipasi masalah potensial pada kasus primigravida dengan Lilitan 
Tali Pusat dan Faal Hemostatis memanjang beresiko terjadinya perdarahan, 
syok pada ibu dan antisipasi Hipotermi dan Asfeksia pada bayi.Menurut 
Sarwono (2008), putaran tali pusat secara berulang- ulang ke satu arah, 
biasanya terjadi pada trimester satu dan dua. Ini mengakibatkan arus darah 
dari ibu ke janin melalui tali pusat terhambat total. Karena dalam usia 
kehamilan umumnya bayi bergerak bebas, lilitan tali pusat pada bayi terlalu 
erat sampai dua atau tiga lilitan, hal tersebut menyebabkan kompresi tali pusat 
sehingga janin mengalami hipoksia/ kekurangan oksigen  
Menurut Tarwono (2008). Faal Hemostatis merupakan penyulit yang 
berbahaya bagi  kehamilan dan persalinan seperti; perdarahan dan syok ibu  
dan pada janin antisipasi terjadi hipoksia. Penyebab Sel darah merah yang 
terkepung pada benang fibrin dan mengalami kerusakan (hemolisis) 
mengakibatkan penurunan aliran darah, berkurangnya nutrisi dan oksigen 
yang masuk kedalam sel darah. Berkurangnya trombosit, protombin, dan 
faktor pembekuan lainnya yang meluas mengaktivitasi mekanisme fibrinolitik 
sehingga menyebabkan produksi zat pemecah fibrin. Zat pemecah fibrin 
bekerja menghambat fungsi pembekuan trombosit, yang memungkinkan 
koagulasi menjadi lambat dan memicu perdarahan lebih lanjut.  
 
 
IV. Tindakan Segera 
78 
 
 
 
Tindakan segera yang perlu dilakukan pada kasus Lilitan tali Pusat dan 
Faal hemostatis memanjang yaitu pemasangan infus Ringer Laktat 500 ml/ 20 
tetes/detik dan terapi  Vitamin K selama 3x/hari dengan dosis 1x10 mg/IM, 
sehinggga tidak terjadi komplikasi pada ibu dan bayi sesuai instruksi dokter 
spOG. Persiapan pre-seksio cesarea. Vitamin k merupakan ko-faktor 
pembekuan darah. Faktor pembekuan yang dipengaruhi oleh vitamin K adalah 
faktor II (protrombin), faktor VII (ion kalsium), faktor IX(antihemofilik B, 
komponen tromboplastin plasma). Dosis 3x/hari,  72 jam  atau injeksi 5-10mg 
dosis tunggal IM. Sediaan dalam ampul kandungannya 10 mg/ml (1 ml). 
Pemasangan infus Ringer Laktat 500 ml 20 tetes/detik bertujuan untuk 
mengembalikan keseimbangan elektrolit pada keadaan dehidrasi Tarwono 
(2008). 
Menurut Sarwono (2008). Tindakan segera yang perlu dilakukan 
dalam menagani kasus ini adalah persiapan pre-operasi. Sektio caesarea 
merupakan pilihan utama selama bayinya cukup bulan dan dalam keadaan 
baik. Pada kasus ini dilakukan SC pada tanggal 27 juni 2017 jam 11.00 wita  
V. Perencanaan 
Perencanaan pada kasus primigravida dengan lilitan tali pusat + Faal 
Hemostatis adalah 
1. Informasikan pada ibu tentang lilitan tali pusat dan faal Hemostatis 
memanjang yang dialaminya. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan 
Robson (2011), bahwa informasi pada ibu hamil yang mengalami lilitan 
tali pusat pada janin dan Faal Hemostatis diberikan motivasi dan 
dukungan mental pada ibu. 
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2. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan. Hal ini 
sesuai dengan yang dikatakan oleh robson (2011), bahwa informasikan 
pada ibu hasil pemeriksaan keadaan umum ibu, TTV, dan pemeriksaan 
laboratorium. 
3. Fasilitasi keluarga untuk memberikan ibu makan dan minum yang bergizi, 
khususnya yang mengandung vitamin K. Hal ini sesuai dengan yang 
dikatakan oleh Ani (2013).vitamin k merupakan jenis vitamin yang bisa 
larut dalam lemak dan bisa didapatkan dari luar tubuh. Peran vitamin k 
sangat penting terutama untuk proses pembekuan darah. Sayur yang 
mengandung vitamin k adalah bayam, sawi hijau, daun bawang, Brokoli. 
4. Beritahu ibu untuk istrahat yang cukup yakni dengan tidur siang 1-2 
jam/hari, dan tidur malam 7-8 jam/ hari. Hal ini sesuai yang dikatakan oleh 
Nugroho (2011), bahwa anjuran ibu untuk istirahat yang cukup, yaitu 8 
jam pada malam hari dan 1 jam pada siang hari. 
5. Beri tahu ibu minum obat sesuai intruksi dokter. Hal ini sesuai dengan 
yang dikatakan oleh Prawiwrdjo (2014), bahwa lakukan kolaborasi 
dengan dr.SpOG untuk pemberian terapi vitamin ka selam 3 hari/ 72 jam 
, dosis 1x 10 mg/IM, jam pemberiannya 23.00 wita dan pemasangan infus 
RL 500 ml kosong 20 tetes/menit untuk mencukupi kebuthan cairan yang 
masuk dan keluar. 
6. Memberitahu ibu untuk tidur miring kiri. Hal ini sesuai dengan yang 
dikatakan oleh mandriwati,dkk (2017) posisi tidur baik pada ibu hamil 
trimester III adalah tidur miring kiri karena janin akan mendapatkan aliran 
darah dan nutrisi yang lebih maksimal. 
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7. Beri tahu ibu persiapan pra-seksio caesarea . hal ini sesuai yang 
dikatakan oleh Taylor (2010), peranan bidan dalam mempersiapkan 
mental pasien pre operasi dengan cara memberitahu ibu tindakan yang 
dialami pasien ,prosedur tindakan, dan apa yang akan terjadi setelah 
operasi  
VI. Pelaksanaan 
Pelaksanaan pada kasus primigravida dengan lilitan tali pusat dan  
Faal Hemostatis memanjang dari rencana tindakan yang dilakukan adalah  
1. Melakukan tindakan mandiri bidan, yaitu mengobservasi keadaan 
umum yaitu TTV TD: 110/70 mmHg, S: 36.7ºc, N: 85x/menit, RR: 
21x/menit, DJJ: terdengar kuat,jelas dan teratur 142x/menit.kolaborasi 
atau kerja sama dengan dokter SpOG untuk pemberian terapi yaitu 
pemasangan infus Ringer laktat  500 ml 20 tetes/menit, pemberian 
vitamin k selama 3 hari dengan dosis 1x10 mg/IM. Pada saat melakukan 
observasi selama 3 hari mulai dari tanggal 24-06-2017, TTV, DJJ, 
gerakan janin dalam batas normal, injeksi vitamin k setiap pukul 23.00 
wita selama 3 hari, infus ringer laktat hemotom pada tangal 25 juni 2017 
pukul 15.00 wita, pemasangan ulang pukul 15.05 wita berhasil dan infus 
jalan lancar. Tanggal 27 juni 2017, pukul 07.00 wita pengambilan 
sampel darah untuk pemeriksan lab memantau koagulasi nilai APTT. 
Pukul 08.30 Hasil lab nilai APTT: 27.1/detik, dalam batas normal, 
lapar hasil lab ke dokter Agus SpOG, dokter mengatangan siap naik 
meja, persiapan pasien untuk  SC  yaitu pemasangan kateter dan sudah 
terpasang infue Ringer Laktat 500ml 20 tetas/menit . 
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2. Memfasilitasi keluarga untuk memberikan ibu makan dan minum yang 
bergizi untuk memenuhi asupan gizi ibu dan untuk meningkatkan proses 
pembekuan darah kembali normal. 
3. Mengajarkan  ibu untuk istrahat yang cukup yakni dengan tidur siang 1-
2 jam/hari, 7-8 jam/hari. 
4. Memberitahu ibu untuk tidur miring kiri, karena posisi ini memberi 
keuntungan untuk bayi untuk mendapatkan aliran darah dari ibu berjalan 
dengan baik. 
VII. Evaluasi  
Evaluasi yang diharapkan setelah dilakukan tindkan menurut sudarti 
(2010) adalah keadaan umum baik, kesadaran: komposmentis, tanda- tanda 
vita normal, faal hemostatis memanjang teratasi dengan pemberian vitamin k 
selam 3 hari dengan dosis 1x10 mg/IM dan tidak terjadi komplikasi 
perdarah,syok. Hal ini sesuai dengan kasus primigravida yaitu evaluasi pada 
tanggal 27-06-2017 setelah hasil pemeriksaan laboraturium yaitu APTT: 
27.1/detik. 
Pada kasus primigravida dengan lilitan tali pusat dan Faal Hemostatis 
memanjang tidak terdapat pembandingan berdasarkan  tinjauan teori dan 
pelaksanaan asuhan.
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BAB V 
PENUTUP 
5.1 Kesimpulan  
Setelah melakukan asuhan kebidanan pada Ny D. Y. L dengan lilitan 
tali pusat dan Faal Hemostatis memanjang di Ruang Sasando RSUD.Prof. Dr. 
W. Z. Johannes Kupang tanggal 24-30 juni 2017, maka penulis menyimpulkan 
bahwa:  
1. Pengkajian  dilakukan pada tanggal 24 juni 2017 jam 23.00 wita, Nama 
Ny. D.Y.L umur 28 tahun. keluhan utama : Ibu mengatakan perutnya sakit 
keram dibawah syimpisis dan ibu mengatakan hasil USG tanggal 23 juni 
2017 adanya lilitan tali pusat . Jam 22.50 wita  pasien tiba di ruang 
Sasando di antar petugas dari VK dengan keadaan terpasang infuse RL 
500 cc kosong   20 tetes/menit. Pada data obyektif didapatkan  TTV dalam 
batas normal, pemeriksaan penunjang: hasil USG: adanya lilitan tali pusat 
, APTT: 24.4/detik, BT: 8.00/detik, CT: 2.30/detik. 
2. Diagnosa dan Masalah 
Diagnosa adalah primigravida dengan lilitan tali pusat dan Faal 
Hemostatis memanjang  
3. Antisipasi masalah potensial pada Ny. D. Y. L. Dengan perdarahan dan 
syok pada ibu dan hipotermi pada bayi  tidak ada 
4. Tindakan segera didapat adalah telah dilaksanakan advis dokter untuk 
pemasangan infuse Ringer laktat  500 ml kosong 20tetes/menit dan terapi 
vit k selama 3 hari dengan dosis 1x10mg/IM. 
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5. Perencanaan  
Perencanaan yang dilakukan Observasi KU, TTV, DJJ, gerakan 
janin  untuk mendeteksi dini adanya kelainan sehingga dapat segera 
dilakukan tindakan. beritahu ibu untuk tidur miring kiri, lakukan kolaborasi 
dengan Dokter untuk memberikan terapi sebagai langkah kolaborasi 
independen untuk mendapatkan terapi yang komprehensif sehingga ibu 
mendapatkan kesembuhan. Observasi intake dan output cairan sehingga 
kesinambungan cairan tubuh stabil, kolaborasi dengan Dokter pemberian 
terapi vitamin k selama tiga hari dengan dosis 1x10 mg/IM 
6. Pelaksanaan pada kasus Ny D. Y. L Menganjurkan ibu mengkonsumsi 
makanan yang bergizi dan bervariasi untuk memenuhi kebutuhan nutrisi 
serta dapat digunakan dalam pemulihan kondisi tubuh serta makanan 
yang tinggi kalori dan tinggi vitamin k , bayam, kol, kacang-kacangan. 
Minum sedikitnya 2 liter air setiap hari, mengobservasi KU, TTV ,DJJ, 
gerakan janin. Hasilnya : TD : 110/70 mmHg, S : 36,7°C, N : 85x/menit, 
RR : 20/menit, DJJ: 142x/menit, gerakan janin lebih dari 10x/hari. 
Melakukan kolaborasi dengan Dokter untuk memberikan terapi, advis 
Dokter : vitamin k selama 3 hari dengan dosis 1x10 mg/IM.  memantau 
intake dan output cairan untuk menilai antara cairan yang masuk dan 
yang dikeluarkan tubuh harus seimbang. 
7. Evaluasi Tanggal 27 juni 2017, jam 07.00 wita, dilakukan  pemeriksaan 
laboratorim : APTT: 27.1/detik, dari hasil lab pembekuan darahnya 
normal. Maka dilakukan seksio secarea jam 10.10 wita, bayi lahir hidup 
dengan lilitan tali pusat 1x, lahir langsung menangis,jenis kelamin: laki-
laki, BB: 3100 gram, TB: 49 cm, LK: 33 cm, LD: 31 cm. jam 11.15 wita 
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menjemput pasien dari OK ke ruang sasando. Keadaam ibu dan bayi : 
baik, kesadaran: composmentis, TTV dalam batas Normal. Ibu merasa 
nyeri pada luka bekas operasi yang dibalut dengan kasa steril. Bayi sudah 
diberi ASI.Tanggal 28 juni 2017, keadaan umum ibu dan bayi : baik, 
kesadaran : composmentis, TTV dalam batas normal. aff DC, sudah 
melakukan mobilisasi duduk diatas tempat tidur dan ke kamar mandi. 
Masih nyeri pada luka bekas operasi, Bayi sudah diberi ASI .Tanggal 29 
juni 2017, keadaan Umum ibu dan bayi: baik, kesadaran: Composmentis, 
TTV dalam batas Normal, masih nyeri pada luka bekas operasi .Tanggal 
30 juni 2017, keadaan Umum ibu dan bayi: baik, kesadaran: 
Composmentis, TTV dalam batas Normal, perawatan luka bekas operasi. 
Lukanya kering dibersihkan dengan NHCL kemudian dibalut dengan 
kasa.ibu sudah boleh pulang. 
5.2 Saran  
1. Bagi peneliti 
Meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan pengalaman secara 
langsung sekaligus penanganan dalam menerapkan ilmu yang diperoleh 
selama diakademik, serta menambah wawasan dalam penerapan proses 
Manajemen Asuhan Kebidanan pada primigravida dengan lilitan tali pusat 
dan Faal Hemostatis memanjang  
2. Bagi  Profesi  
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai 
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan keterampilan dalam Asuhan Kebidanan pada primigravida 
dengan lilitan tali pusat dan Faal Hemostatis memanjang. 
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3. Bagi Rumah Sakit 
Mempertahankan alur pelayanan sebagai rumah sakit rujukan dan 
tetap mempertahankan pelayanan yang bermutu kepada pasien pre-
operasi. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL 
 
I. PENGKAJIAN 
A. Data subyektif 
 Tanggal  pengkajian : 24 juni 2017 
 Jam    : 23.00 wita       
 Oleh Mahasiswa  : Jeniwati Goro  
BIODATA 
Nama Istri  :Ny. D.Y.L   Nama Suami : Tn. F.B 
Umur  : 28tahun   Umur  : 29 tahun 
Agama  : Kristen Protestan  Agama  : kristen Protestan 
Suku/bangsa : Timor/indonesia  suku/bangsa :Timor/Indonesia 
Pendidikan : SI    Pendidikan     : DIII 
Penghasilan   : Rp.2.000.000   Penghasilan  : Rp.2.000.000 
Pekerjaan   : pegawai swasta  Pekerjaan  : Pegawai Swasta 
Alamat rumah : Sokon, 024/08  Alamat Rumah  : Sokon, 024/08 
 
 Keluhan Utama : ibu mengatakan keram- keram di bawah sympisis 
sejak tanggal 24-06-2017, jam: 16.00 wita dan hasil USG: tanggal 23-06-
2016 di tempat dokter Ina SpOG, adanya lilitan tali Pusat. 
 Riwayat Haid : 
o Manarche  : 14 tahun 
o Siklus  : 28 hari 
o Lamanya Haid : 3 hari 
o Sifat darah : encer 
 
 
 
 
o Nyeri haid  : tidak ada 
o HPHT  : 15 -09 2016 
o TP   : 22-06-2017 
 Riwayat Perkawinan : 
o Status perkawinan  : syah 
o Lamanya kawin   : 1Tahun 
o Umur pada saat kawin pertama : 27 Tahun 
o Berapa kali kawin   : 1x 
 Riwayat kehamilan sekarang  
o Pergerakan anak dirasakan pada :umur kehamilan 4 bulan 
o ANC berapa kali   : 8x  mulai UK :26 minggu 
o Tempat ANC   : pustu Belo + dokter Ina SpOG 
o Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir :10-12x 
o Imunisasi  TT I    : lengkap 
o Imunisasi TT II    : lengkap  
 Riwayat persalinan yang lalu : 
 
 
 
 
No  Tgl/Bln/Thn 
melahirkan  
Jenis 
persalinan 
UK penolong peneliti Keadaa
n bayi  
LH/LM/
M 
JK BB/PB Ket 
1. Ini GIPOAO UK : 40 minggu + 2 hari  
 
 
 
 
 Riwayat  keluarga berencana : Tidak pernah 
o KB yang pernah digunakan : Tidak pernah 
o Lamanya    : Tidak pernah 
o Efek samping   : Tidak pernah 
o Alasan berhenti   : Tidak pernah  
 Riwayat kesehatanPenyakit yang pernah diderita oleh ibu/pasien  
o Jantung : Tidak  PHS/HIV/AIDS  :Tidak 
o Hipertensi : Tidak  apakah pernah transfusi :Tidak 
o Hepatitis : Tidak  apakah pernah operasi :Tidak 
o Jiwa  : Tidak  apakah pernah alergi obat :Tidak 
o Campak : Tidak  apakah pernah MRS  :Tidak 
o Varisela :Tidak apakah pernah kecelakaan  : Tidak 
o Malaria : Tidak  lain-lain   :tidak ada 
 Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan : 
o Jantung :Tidak  PHS/HIV/AIDS  : Tidak 
o Hipertensi :Tidak  apakah pernah transfusi : Tidak 
o Hepatitis :Tidak  apakah pernah operasi : Tidak 
o Jiwa :Tidak  apakah pernah alergi obat : Tidak 
o Campak :Tidak  apakah pernah MRS  : Tidak 
o Varisela : Tidak  apakah pernah kecelakaan : Tidak 
o Malaria : Tidak  lain-lain   : Tidak 
o Apakah ada keluarga yang keturunan kembar  : Tidak 
 
 
 
 
 
 
 
 Keadan psikososial : 
o Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan ini : senang dan 
mendukung kehamilannya 
o Dukungan dari keluarga   
 :keluarga sangat mendukung kehamilannya  
o Beban kerja dan kegiatan sehari-hari :cuci , sapu, masak 
o Jenis persalinan yang diharapkan : spontas pervaginam 
o Jenis kelamin yang diharapkan :Laki- laki 
o Pengambilan keputusan dalam keluarga :suami 
 Perilaku kesehatan 
o Merokok   : tidak  
o Miras   : tidak  
o Konsumsi obat terlarang : tidak  
o Minum kopi  : ya 
 Riwayat latar belakang budaya 
o Kebiasaan melahirkan ditolong oleh   :Bidan  
o Pantangan makanan     : Tidak ada 
o Kepercayaan yang berhubungan dengan persalinan : Tidak ada 
o Kepercayaan yang berhubungan dengan nifas  : Tidak ada 
 Riwayat seksual 
o Apakah ada perubahan pola hubungan seksual 
 TM I  : 1x  
 TM II : 3x  
 TM III : 4x 
o Apakah ada penyimpangan/kelainan seksual : Tidak ditanyakan  
 
 
 
 
 Riwayat  diet/makan  
o Jenis makanan pokok : nasi 
o Porsinya   : 1 piring 
o Frekuensi makan  : 3x 
o Lauk pauk  : sayur, ikan, telur 
o Minum susu dan air putih : air putih 
o Keluhan   : tidak ada 
 Riwayat pola eliminasi : 
o BAK 
 Frekuensi  : 4-5x 
 Warna dan bau  : kuning dan bau khas urine 
 Keluhan   : tidak ada 
o BAB 
 Frekuensi  : 1x 
 Warna dan bau  :kuning dan bau khas feses 
 Keluhan   : tidak ada 
 Riwayat pola istirahat 
o Tidur siang  : 1-2 jam 
o Tidur malam : 7-8 jam 
o Keluhan  : tidak ada 
 Riwayat kebersihan diri 
o Mandi     : 2x/hari 
o Sikat gigi    : 2x/hari 
o Ganti pakaian luar dan dalam :2x/hari 
o Keramas rambut   : 3x/minggu 
 
 
 
 
o Perawatan payudara  : perawatan payudara pada saat 
mandi 
B. DATA OBYEKTIF 
a. Pemeriksaan umum 
 Keadaan umum : baik 
 Kesadaran : composmentis 
 Bentuk tubuh : lordosis 
 Ekspresi wajah : tampak merintis kesakitan  
 Tanda vital 
o Suhu  : 36.7˚ c 
o Tekanan darah : 100/80 mmHg 
o Pernapasan : 21x/menit 
o Nadi  : 85x/menit 
 TB    : 145.5 cm 
 BB    : sebelum hamil: 44.5kg,  Sesudah hamil: 56kg 
 Lila   :23 cm 
b. Pemeriksaan  fisik 
 Inspeksi 
 Kepala   : Bersih, tidak kotor 
 Rambut   : Tidak rontok 
 Wajah   
 Bentuk   : Oval 
 Pucat   : Tidak 
 Cloasma gravidarum : Ada 
 Oedema   : Tidak 
 
 
 
 
 Mata 
 Konjungtiva  : Merah Muda 
 Sclera   : Putih 
 Oedema  :Tidak 
 Mulut 
o Mukosa bibir  :  Lembab 
o Warna bibir  : Merah muda 
o Stomatitis  :Tidak 
 Gigi  
o Kelengkapan gigi : Ya 
o Caries gigi  : Tidak  
 Tenggorokan  
o Warna  : Merah muda  
o Tonsil  : Ada 
 Leher 
o Adakah pembesaran kelenjar limfe : Tidak 
o Adakah pembesaran kelenjar thyroid : Tidak 
o Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak 
 Dada 
o Bentuk  : Normal 
o Mammae   
o Bentuk  : simetris 
o Areola  : hyperpigmentasi  
o Puting susu : menonjol 
 
 
 
 
 
 Perut 
o Bentuk  : Normal 
o Linea nigra  : ada 
o Strie albicans :ada  
o Bekas luka operasi :tidak ada 
 Ekstremitas  
o Bentuk   :normal 
o Linea nigra  :ada  
o Strie albicans  :ada 
o Bekas luka operasi :tidak ada  
 Vulva, vagina dan anus 
o Bentuk  : normal 
o Ppv  : tidak ada kelainan 
o Varises :  tidak ada  
o Haemoroid : tidak ada  
  Palpasi 
o Kepala  : tidak ada oedema 
o Leher 
 Ada pembesaran kelenjar limfe : tidak  ada 
 Ada pembesaran kelenjar tyroid :tidak ada 
 Ada pembendungan vena jugularis:tidak ada 
o Dada  
 Mammae colostrums : ada  
 Perut 
 
 
 
 
o Leopold I : TFU: 3 jari dibawah Procesus 
xyphoideus, pada fundus teraba bulat, lunak dan 
tidak melenting (bokong) 
o Leopold II : pada bagian kanan  perut ibu teraba 
datar , keras , memanjang seperti papan ( 
punggung), bagian kiri perut ibu teraba bagian 
terkecil janin (ekstremitas) 
o Leopold III :pada segmen bawah rahim teraba 
bulat , keras, melenting (kepala), kepala belum 
masuk PAP 
o Leopold IV - 
o Mc Donald :34 cm 
o TBBA :  3410gram 
  Auskultasi 
o DJA  : baik 
o Frekuensi : 142x/menit 
  Perkusi 
o Refleks patella : ka/ ki +/ + 
C. Preriksa dalam 
Tanggal :24-06-2017 jam: 19.15  wita oleh: bidan  
 Vulva/Vagina  :tidak ada kelainan 
 Portio   :tebal lunak 
 Pembukaan  : tidak ada  
 Kantong ketuban : Utuh ( +) 
 Bagian terendah : Kepala 
 
 
 
 
D. Pemeriksaan laboratorium  
 HB  : 10 gr 
 USG : adanya lilitan tali pusat 
 Koagulasi : APTT: 24.4/detik 
 jumlah trombosit  : 276.000 mm3 .  
  APTT 24.4 /detik 
 CT: 2.30 /detik 
 BT : 8.00 /detik. 
 PT: tidak terbaca karena alat rusak 
II. interprestasi Data Dasar  
Diagnosa Data dasar 
GIP0A0 UK: 40 
minggu + 2 hari 
dengan Lilitan Tali 
pusat dan Faal 
Haemostatis 
memanjang  
 
 
 
 
 
 
 
 
S : ibu mengatakan hamil anak pertama, tidak 
pernah keguguran tidak haid selama 9 bulan, 
merasakan pergerakan janin pada usia kehamilan 
4 bulan sampe sekarang . sakit perut keram bagian 
bawah sympisis dan hasil USG tanggal 23-06-
2017 adanya lilitan tali pusat 2x. 
HPHT : 15-09-2016 
DO : TP: 22-06-2017 
KU : Baik, kesadaran : Composmentis  
TTV: TTV : TD : 110/70 mmHg, Suhu : 37,7º c, 
Nadi : 81x/menit, RR : 21x/menit:  
Inspeksi 
Wajah tampak merintis kesakitan  
Mulut : Mukosa bibir lembab 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Leher : tidak ada pembesaran kelenjar limfe, 
tyroid, tidak ada pembendungan venajugolaris  
Payudara: puting susu menonjol, dan ada 
hyperpigmentasi areola mamae, 
Abdomen:  tidak ada luka bekas operasi, ada strie  
dan linea nigra. 
 Palpasi ; Leopold I : TFU 3 jari dibawah px, pada 
fundus teraba lunak, agak bulat dan tidak 
melenting (bokong).  
Leopold II; Pada perut ibu bagian kanan teraba 
keras, datar memanjang seperti papan (punggung) 
, sedangkan pada perut ibu bagian kiri teraba 
bagian terkecil (ekstremitas) .Leopold III : pada 
bagian bawah perut ibu teraba keras, bulat, 
melenting dan dapat digoyangkan (kepala).  
MC Donald : 34 cm, TBBJ : 3410 gram. 
Auskultasi : DJJ (+) terdengar jelas dan teratur 
dengan frekuensi 142x/menit. Perkusi ; tidak 
dilakukan. Pemerikaan dalam tanggal 24 juni 2017 
, pukul 19.15 wita VT : vulva/vagina tidak ada 
kelainan, portio tebal lunak, pembukaan tidak ada. 
Data penunjang:  
pemeriksaan laboratorium: jumlah trombosit  : 
276.000 mm3 . HB : 10 gram. APTT 24.4 /detik, 
 
 
 
 
 
 
Masalah  
CT: 2.30 /detik, BT : 8.00 /detik.PT: tidak terbaca 
karena alat rusak .  
DS: ibu mengatakan sakit perut keram dibawah 
sympisis dan hasil USG tanggal 23-06-2017, 
adanya lilitan tali pusat 2x. 
DO:  
Pemeriksaan penunjang : USG: adanya lilitan tali 
pusat 2x. APTT: 24.4/detik , BT: 8.00/detik, CT: 
2.30/detik  
 
III. Antisipasi Masalah Potensial  
Antisipasi masalah potensial pada G1P0A0 UK 40 minggu + 2 hari 
dengan Lilitan Tali pusat dan Faal Haemostatis memanjang yaitu 
perdarahan dan syok pada ibu, dan antisipasi Hipotermi dan Asfeksia pada 
bayi. 
IV.  kebutuhan tindakan segera 
Tindakan segera pada G1P0A0 UK: 40 minggu + 2 hari dengan 
Lilitan tali pusat dan Faal Hemostatis memanjang  yaitu mengobsevasi 
TTV, DJJ, kontraksi (HIS), dan melakukan Pemeriksaan Dalam untuk 
memantau kemajuan persalinan. Kolaborasi dengan dokter untuk 
pemasangan infus Ringer Laktat 500 ml  20 tetes/ menit dengan terapi  
Injeksi vit K selama 3 hari  
 
 
 
 
 
 
 
V. Rencana Asuhan Menyeuruh 
Tanggal : 24-06-2017 
Jam  : 23.30 wita  
Diagnosa : G1P0A0 UK 40 minggu + 2 hari dengan Lilitan Tali Pusat  
Dan  Faal Haemostatis memanjang 
1. Lakukan pendekatan pada ibu. 
2. lakukan cuci tangan 6 langkah. 
3. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga. 
4. Observasi kemajuan persalinan melalui partograf yaitu pantau DJJ, 
HIS, Nadi setiap 30 menit, Suhu setiap 2 jam, Tekanan darah setiap 
2 jam, Pembukaan serviks dan penurunan kepalasetiap 4 jam atau 
bila ada tanda dan gejala kala II. 
5. Ciptakan lingkungan yang aman yang aman dan nyaman. 
6. Beritahu  ibu untuk tidur miring kiri. 
7. Beritahu ibu untuk tidak menahan air kencing. 
8. Beritahu keluarga untuk selalu siap pendonor bagi ibu. 
9. Kolaborasi dengan dokter. 
10. Lakukan KIE kepada ibu dan keluarga tentang tindakan seksio 
caesarea. 
11. Lakukan persiapan tindakan seksio caesarea. 
12. Dokumentasikan pada lembar observasi, status pasien, registar 
dan pengisisn partograf. 
 
 
 
 
 
 
 
VI. Pelaksanaan Asuhan Menyeluruh 
 Tanggal : 24-06-2017 
 Jam  : 23.50 wita 
Diagnosa : G1P0A0 UK 40 minggu + 2 hari dengan Lilitan tali Pusat 
dan Faal Haemostatis memanjang 
1. melakukan pendekatan pada ibu. 
2. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga  yaitu 
Mengobservasi keadaan Umum ibu: Baik, Kesadaran: Composmentis. 
TTV: TD: 110/70 mmHg, Suhu: 37,7ºc, Nadi : 81x/menit, RR : 21x/menit. 
DJJ ;( +) terdengar kuat, jelas dan teratur dengan frekuensi 142x/menit.. 
3. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman.  
4. Memberitahukan keluarga selalu mendampingi, memberi motivasi dan 
memberi dukungan pada ibu. 
5. Memfasilitasi ibu untuk makan dan minum diantara his.  
6. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri. 
7. Menganjurkan ibu untuk tidak menahan air kencing. 
8. Memberitahukan keluarga untuk selalu siap pendonor bagi ibu 
9. Melakukan Kolaborasi dengan dokter untuk mengatasi lilitan Tali + pusat 
Faal Haemostatis, kolaborasi dengan dokter yaitu pemasangan infus 
Ringer laktat  500 ml dengan tetesan 20x/menit dan menganjurkan 
pemeriksaan darah lengkap. 
10. Melakukan KIE kepada ibu dan keluarga tentang tindakan keluarga 
untuk selalu siap pendonor bagi ibu. 
 
 
 
 
11. Memberikan penjelasan pada suami dan keluarga tentang keadaan 
pasien dan tindakan yang akan dilakukan sesuai advice dokter yaitu 
tindakan SC serta resiko yang mungkin terjadi. 
12. mendokumnetasikan hasil pemeriksaan pada lembar observasi, status 
pasien, registar dan pengisisn partograf. 
VII. Evaluasi  
Tanggal  : 25-06-2017 
Jam    :  05.00 wita  
Diagnosa : G1P0A0 UK 40 minggu + 2 hari dengan Lilitan tali Pusat 
dan Faal Haemostatis memanjang  
1. Sudah terjalin hubungan yang baik antara pasien dan petugas kesehatan 
2. Hasil pemeriksaan telah diinformasikan pada ibu  
3. Lingkungan aman dan nyaman 
4. Keluarga telah mendampingi ibu  
5. Ibu sudah makan dan minum 
6. Ibu sudah miring kiri 
7. Ibu menerima penjelasan  yang diberikan  
8. Keluarga sudah menyediakan pendonor darah yang sama dengan 
golongan darah dengan ibu. 
9. Sudah melakukan kolaborasi dengan dokter 
10. Ibu menerima penjelasan  yang diberikan  
11. Keluarga berssdia untuk persiapan pra-SC 
12. Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan  
 
 
 
 
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN  
TANGGAL 25 S/D 30 JUNI 2017 
 
NO Tgl/Jam Catatan perkembangan  Paraf 
1 Sabtu 25-06-
2017 
Jam 07.00 
wita 
S. ibu mengatakan perutnya bagian bawah tidak 
keram dan pinnggang tidak sakit lagi. Hanya 
pergerakan janin yang terlalu aktif 
O.  Ku baik, kesadaran : Composmentis, pucat (-
), pusing (-), TTV : TD : 110/70 mmHg, S: 37ºc, 
N: 81x/menit, RR: 21x/menit, kontraksi (-), PPV: 
(-), DJJ: (+) 135x/menit / dopler. 
A. GIP0A0, UK 40 minggu+3 hari dengan 
indikasi lilitan tali pusat dan  Faal Hemostatis 
memanjang 
P. 
Mengobservasi keadaan umum pasien, His, 
DJJ, pergerakan janin, PPV 
M. infuse terpasang infuse RL kosong, jalan 
baik20 tetes/detik. 
 
 07.10 Melayani kebutuhan nutrisi  
 10.00 Visite dokter   
 11.30 Mengobservasi TTV: TD:100/70 mmHg, S: 36.7 
ºc, N: 85x/menit, DJJ: (+) 136x/menit, 
 
 12.00 Melayani nutrisi makanan   
 13.00 Mengobservasi cairan infus berjalan lancar  
 
 
 
 
Pemberian obat oral asam mefenamat 500 mg 
 15.00 Infus hematom. Aff  
 15.05 Memasang ulang infus, berhasil terpasang RL 
kosong 20 tetes/ detik 
 
 17.30 Mengobservasi TTV: TD: 100/70 mmHg, S: 
36,7ºc, N:88x/menit, DDJ: (+)136x/menit  
 
 18.00 Melayani kebutuhan nutrisi  
 23.00 Melayani injeksi Vit k 1 ampul  dosis 10 mg/IM  
2 26-06-2017 
00.00 
S. ibu mengatakan perutnya bagian bawah tidak 
keram, hanya pergerakan janin yang terlalu 
aktif 
O. Ku baik, kesadaran : Composmentis, pucat (-
), pusing (-), TTV : TD : 100/70 mmHg, S: 
37ºc, N: 81x/menit, RR: 21x/menit, kontraksi 
(-), PPV: (-), DJJ: (+) 138x/menit / dopler. 
A. GIP0A0, UK 40 minggu+4 hari dengan 
indikasi lilitan tali pusat + Faal Hemostatis P. 
Observasi gerakan janin .DJJ: (+) dengan 
frekuensi 143x/menit 
 
 07.00 Mengobservasi TTV: TD: 110/70 mmHg, S: 
36.8c, N: 84x/menit, RR: 20x/menit 
 
 07.15 Melayani kebutuhan nutrisi  
 09.40 Advite dari dokter Agus SpOG. DJJ: 142x/menit, 
gerakan janin aktif (+) 
 
 
 
 
 
 11.30 TTV: TD: 120/70 mmHg, S: 36.6c, N: 86x/menit, 
RR: 20x/menit 
Observasi DJJ (+) 142x/menit, gerakan aktif, 
Terpasang infus RL kosong 20 tetes/menit  
 
 12.00 Melayani kebutuhan nutrisi  
 17.00 TTV: TD: 100/70 mmHg, S: 36.7c, N: 85x/menit, 
RR: 20x/menit 
Observasi DJJ (+) 141x/menit, gerakan aktif 
 
 18.00 Melayani kebutuhan nutrisi  
 21.00 Mengobservasi Ku : Baik, kesadaran : 
Komposmentis , pucat (-), pusing (-), terpasang 
infus RL kosong ,jalan lancar  
 
 
 23.00 Melayani injeksi Vit K 1 ampul , observasi DJJ: 
135x/menit 
 
3 27-06-2017 
07.00 
S: ibu mengatakan gerakan anak aktif dan tidak 
ada keluhan 
O: keadaan umum ibu : Baik, kesdaran : 
composmentis, TTV: TD: 110/70 mmHg, S: 
36.7c, N: 82x/menit, RR: 20x/menit 
Observasi DJJ (+) 143x/menit, gerakan aktif 
A: G1P0A0 UK: 40 minggu + 5 hari dengan lilitan 
tali pusat dan  faal Hemostatis memanjang. 
P:  
1. Memberitahukan  ibu dan keluarga untuk 
melakukan persiapan pasca SC 
 
 
 
 
 
2. Memberikan dukungan moral kepada ibu 
3. Menjaga personal hegyne  
4. Memberitahu ibu tetap puasa 
 09.00 1. Menghubungi dr Agus SpOG untuk 
menginformasikan kondisi pasien untuk naik 
meja oprasin 
2. Persiapan pasien 
Memasang DC 
Melayani skin tesxoefabyice (-) 
 
 09.30 Mengantar pasien dikamar operasi   
 11.00 Menjemput pasien dari OK  
 11.10 Melakukan serah terima pasien dengan 
perawat Ok. 
 
 11.15 Memindahkan pasien dari brangka OK ke 
brangka  Sasando 
 
 11.40 Mengantar pasien ke ruang sasondo  
 11,45 Pasien tiba di ruang sasando dengan 
terpasang infus RL 500 ml drip oxitosin 20 IU 
20 tetes/menit, D5 %drip analgetik/ 
16tetes/menit.terpasang kateter dengan 
jumlah urine 100 ml 
 
 12.00 TTV: KU: baik, kesadaran : composmentis 
TD: 120/70 mmHg, S: 36.8ºc, N: 87x/menit, 
RR: 21x/menit, 
 
 
 
 
 
TFU 2 jari dibawah pusat,  HR: 140x/menit, 
RR: 39x/menit 
 16.00 Melayani minum 2 sendek dan makan biskuit 
regal 
 
 16.05 Injeksi kalnex 250 mg/IV  
 17.00 membantu ibu memakai pakaian 
Buang urune 200 ml. 
 
 18.00 Kebutuhan nutrisi  
 19.45 Mengantikan cairan Ringer laktat oksotosin 
20 IU 20tetes/menit 
 
 20.00 
 
20.05 
Injeksi cefotaxime 1 gr/IV 
Injeksi gestamisilin 40 mg/IV 
Injeksi ranitidin 25 mg/IV 
 
 21.00 Observasi KU: baik , kesadaran: 
komposmentis, TTV: TD: 110/70 mmHg, S: 37 
ºc, N: 84x/menit, RR: 20x/menit,luka bekas 
operasi dibalut dengan kasa steril 
 
 22.00 Injeksi cefoxime 1 gr  
4 28-06-2017 
06.00 
 
 
 
 
 
S. ibu mengatakan rasa nyeri pada luka pada 
bekas operasi dan sudah bisa mobilisasi miring 
kiri dan miring kanan 
O: keadaan umum ibu : Baik, kesdaran : 
composmentis, TTV: TD: 110/70 mmHg, S: 
36.7c, N: 82x/menit, RR: 20x/menit. Kontraksi 
uterus baik, pengeluaran pervaginam sedikit, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
06.30  
luka operasi tertutup kasa steril, , terpasang infus 
ringer laktat + D5 drip analgetik 1  500 ml, jalan 
baik 16/menit 
A: P1A0AH1 post SC hari pertama dengan lilitan 
tali pusat dan faal hemostatis  
P: 
Memandikan pasien diatas tempat tidur 
 07.00 Melayani kebutuhan nutrisi   
 08.10 Injeksi cefotaxim 1 gr/IV 
Injeksi gestamisilin 40 mg/IV 
Injeksi ranitidin 25 mg/IV 
Injeksi Kalnex 1gr/IV 
 
 10.10 Visite dokter Agus SpOG  
 10.20 Aff DC  
 11.00 keadaan umum ibu : Baik, kesadaran : 
composmentis, TTV: TD: 100/70 mmHg, S: 
36.6c, N: 82x/menit, RR: 20x/menit. 
Kontraksi  uterus: baik . 
 
 12.00 Melayani kebituhan nutrisi  
 14.00 
 
 
 
15.00 
keadaan umum ibu : Baik, kesadaran : 
composmentis, TTV: TD: 110/80 mmHg, S: 
36.9c, N: 82x/menit, RR: 20x/menit. 
Kontraksi  uterus: baik . 
Melakukan terapi  
Mobilisasi bertahap 
 
 
 
 
 
Nutrisi 
Personal hygine  
 16.00 Injeksi Kalnex 1gr/IV 
Kaltropen sup/ rektum 
 
 17.00 keadaan umum ibu : Baik, kesadaran : 
composmentis, TTV: TD: 100/70 mmHg, S: 
36.6c, N: 82x/menit, RR: 20x/menit. 
Kontraksi  uterus: baik . 
 
 18.00 Melayani kebutuhan nutrisi   
 20.00 Injeksi cefotaxime 1 gr/IV 
Injeksi gestamisilin 40 mg/IV 
Injeksi ranitidin 25 mg/IV 
 
 22.00 Injeksi kalnex agr/IV  
5 29 juni 2017 
06.00 
Melakukan observasi TTV  
keadaan umum ibu : Baik, kesadaran : 
composmentis, TTV: TD: 100/80 mmHg, S: 
36.8c, N: 82x/menit, RR: 20x/menit. 
Kontraksi  uterus: baik . 
BAB/BAK: (-)/1x 
Melayani kebutuhan nutrisi  
 
 08.00 Menggantikan cairan infus ringer Laktat 500 
ml 20 tetes/menit 
 
 09.20 Visite dokter Agus SpOG. Hasil pemeriksaan 
dalam batas normal 
 
 12.00 Melakukan observasi TTV   
 
 
 
 
keadaan umum ibu : Baik, kesadaran : 
composmentis, TTV: TD: 100/80 mmHg, S: 
36.6c, N: 80x/menit, RR: 19x/menit. 
Kontraksi  uterus: baik .TFU: 2 Jari dibawah 
pusat  
BAB/BAK: (-)/1x 
Melayani kebutuhan nutrisi 
 13.00 Melayani obat oral asam mefenamat 500 mg  
 17.00 Melakukan observasi TTV  
keadaan umum ibu : Baik, kesadaran : 
composmentis, TTV: TD: 120/80 mmHg, S: 
36.7c, N: 82x/menit, RR: 20x/menit. 
Kontraksi  uterus: baik . TFU: 2 jari dibwah 
pusat  
BAB/BAK: (-)/1x 
 
 18.00 Melayani kebutuhan nutrisi  
  Melayani obat oral cefodroxy 500 mg 
Asam mefenamat 500 mg 
Sf 200 mg 
 
6 30 juni 2017 
06.00 
Melakukan observasi TTV  
keadaan umum ibu : Baik, kesadaran : 
composmentis, TTV: TD: 100/80 mmHg, S: 
36.6c, N: 81x/menit, RR: 20x/menit. 
Kontraksi  uterus: baik . 
BAB/BAK: (-)/1x 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Melayani kebutuhan nutrisi 
 08.30 Visite dokter   
 09.00 Perawatan luka bekas operasi  
Persiapan alat untuk membuka atau merawat 
luka operasi pada pasien. 
Troli berisi,tempat sampah 
Nirbeken, kasa steril 3 buah com berisi NACL, 
plester anti air, sarung tangan.  
Merawat luka bekas operasi (membuka kasa 
steril yang menutup permukaan luka), kemudian 
membersihkan dengan NACL setelah itu 
keringkan dan menutup kembali permukaan luka 
operasi dengan kasa steri dan plester anti air. 
Pendidikan kesehatan  
Menjaga personal hygine dan menyusui bayi 
sesering mungkin, makan makanan yang 
bergizi untuk mempercepat proses pemulihan 
luka bekas operasi.menganjurkan ibu untuk 
mobilisasi secara bertahap dan 
menganjurkan ibu untuk datang kontrol 3 hari 
lagi di RSUD Prof. Dr. W. Z Johanes kupang 
Pasien diperbolehkan pulang  
 
 11.00 Pasien pulang   
7 2 juli 2017 
07.00 
Kunjungan rumah pada ibu nifas  
Mengobservasi KU ibu 
 
 
 
 
 
TTV : TD: 110/80 mmHg, N: 80x/menit, RR: 
20x/menit, S: 36.8 c,  
TFU: 3 jari bawah pusat 
Mengobsevasi KU bayi 
TTV: HR: 139x/menit. RR: 40x/menit, S: 36 
9c,  
Tali pusat kering, warna kulit kemerahan, 
isapan ASI Kuat. 
Membantu ibu mendikan bayi dan mengganti 
popok 
8 03 juli 2017 
14.00 
Perawatan luka bekas operasi setelah 3 hari 
di RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang di 
ruang Sasando  
Persiapan alat untuk membuka atau merawat 
luka operasi pada pasien. 
Troli berisi,tempat sampah 
Nirbeken, kasa steril 3 buah com berisi NACL, 
plester anti air, sarung tangan.  
Merawat luka bekas operasi (membuka kasa 
steril yang menutup permukaan luka), kemudian 
membersihkan dengan NACL setelah itu 
keringkan dan menutup kembali permukaan luka 
operasi dengan kasa steri dan plester anti air. 
Pendidikan kesehatan  
 
 
 
 
 
Menjaga personal hygine dan menyusui bayi 
sesering mungkin, makan makanan yang 
bergizi untuk mempercepat proses pemulihan 
luka bekas operasi.menganjurkan ibu untuk 
mobilisasi secara bertahap dan 
menganjurkan ibu untuk datang kontrol 3 hari 
lagi di RSUD Prof. Dr. W. Z Johanes kupang 
9 5 juli 2017  
07.00 
Kunjungan rumah pada ibu nifas  
Mengobservasi KU ibu 
TTV : TD: 120/70 mmHg, N: 80x/menit, RR: 
20x/menit, S: 36.8º c,  
TFU: 3 jari bawah pusat 
Mengobsevasi KU bayi 
TTV: HR: 139x/menit. RR: 40x/menit, S: 36 
9ºc,  
Tali pusat kering, warna kulit kemerahan, 
isapan ASI Kuat. 
Membantu ibu mendikan bayi dan mengganti 
popok 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
